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POVZETEK
Sladkorna bolezen se v modernem svetu pogosto pojavlja, zato je pomembno, da so
pacienti dobro informirani o samem obolenju. V diplomski nalogi smo se osredotočili na
sladkorno bolezen tipa 2. Namen naloge je bil, da z anketiranjem pacientov ugotovimo, ali
so seznanjeni s postopki za samokontrolo koncentracije glukoze v krvi in jo, če je
potrebno, uporabljajo ter z možnostjo zapletov, kot je na primer razvoj diabetičnega
stopala.
Postavili smo si dve hipotezi, in sicer:
− pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki,
premalo uporabljajo samokontrolo sladkorne bolezni, medtem ko pacienti, ki se zdravijo z
inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, primerno uporabljajo samokontrolo ter
–pacienti so premalo poučeni o možnosti razvoja diabetičnega stopala.
Anketo smo izvedli na vzorcu 84 pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2. Primerjali smo
rezultate, ki smo jih dobili pri pacientih, zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, in
pacientih, zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki. Ugotovili smo,
da so anketiranci, ki se zdravijo z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, dovolj
seznanjeni s postopki za samokontrolo koncentracije glukoze v krvi in jo primerno
uporabljajo, medtem ko anketiranci, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, ne.
Znanje o razvoju diabetičnega stopala je slabo pri obeh preiskovanih skupinah.
Ključne besede: samokontrola, sladkorna bolezen tipa 2, zdravstveno-vzgojno delo,
diabetično stopalo
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ABSTRACT
Diabetes is often present in the modern world, and therefore it is important that patients are
well informed about the illness. In this thesis we focused on type 2 diabetes. The purpose
of the study was to determine by interviewing the patients, whether they are familiar with
the procedures of self-monitoring of blood glucose and if they apply it if necessary, as well
as if they are familiar with the possibility of complications, such as for example the
development of the diabetic foot.
We focused on these two hypotheses as follows:
– patients with type 2 diabetes treated with a suitable diet and/or oral antidiabetics,
underutilize self-monitoring of diabetes, whereas patients treated with insulin or insulin
and oral antidiabetics use self-monitoring in an appropriate way, and
–that both kinds of patients are not sufficiently informed about the development of the
diabetic foot.
The survey was carried out on a sample of 84 patients with type 2 diabetes. We compared
the results obtained in patients treated with a diet and/or oral antidiabetics and with patients
treated with insulin or insulin and oral antidiabetics. We found that the respondents treated
with insulin or insulin and oral antidiabetics are sufficiently familiar with the procedures of
self-monitoring of blood glucose, and that they are using it appropriately, whereas the
respondents treated with a diet and/or oral antidiabetics are not. The knowledge on the
development of the diabetic foot is insufficient in both investigated groups.
Keywords: self-monitoring, type 2 diabetes, healthcare work, diabetic foot
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1 UVOD
Sladkorna bolezen je stanje stalno zvišane ravni glukoze v krvi. Poznamo več tipov
sladkorne bolezni. V diplomski nalogi se bomo osredotočili na sladkorno bolezen tipa 2.
Predstavili bomo analizo samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, in sicer
primerjali bomo odgovore pacientov z dietnim in/ali peroralnim zdravljenjem z odgovori
pacientov z inzulinskim ali inzulinskim in peroralnim zdravljenjem.
Zdravljenje sladkorne bolezni poteka na več ravneh, pacienti uporabljajo nefarmakološko
in farmakološko zdravljenje. Ob vseh farmakoloških in nefarmakoloških pristopih
zdravljenja bolezni pa je pacientovo zdravljenje in spremljanje bolezni odvisno tudi od
samokontrole sladkorne bolezni. Samokontrola je zelo pomembna pri inzulinsko
zdravljenih diabetikih, pa tudi pri bolnikih, zdravljenih z oralnimi antidiabetiki. S
samokontrolo si pacienti lahko zelo veliko pomagajo, na primer pri urejanju doze inzulina,
orientaciji o vplivu nefarmakoloških ukrepov, pomaga jim prepoznati hipoglikemijo ali
hiperglikemijo, itd. Samokontrola je pacientom in zdravstvenemu timu v veliko pomoč pri
dolgoročnem urejanju sladkorne bolezni in pri preprečevanju zapletov sladkorne bolezni.
Sladkorna bolezen se v modernem svetu dokaj pogosto pojavlja, zato je pomembno, da so
pacienti dobro informirani o samem obolenju. Pomemben del obravnave sladkorne bolezni
je zdravstveno-vzgojno delo, ki zajema vse od pacientovega sprejemanja bolezni do
doseganja ciljev urejene sladkorne bolezni. Ker je diabetes neozdravljiva presnovna
bolezen, je zelo pomembno, da se pacient nauči živeti z njo. Kako bo pacient živel s
sladkorno boleznijo pa je odvisno precej od nas –zdravstvenih delavcev.
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
2
2 TEORETIČNA IZHODIŠČA
2.1 Opredelitev in diagnostika sladkorne bolezni
Sladkorna bolezen je ena najbolj razširjenih kroničnih bolezni, ki traja dosmrtno in postaja
vedno večji zdravstveni problem (1).
Sladkorna bolezen je skupina presnovnih bolezni, katerih skupni imenovalec je kronična
hiperglikemija, ki nastane zaradi pomanjkljive sekrecije inzulina ali njegovega
pomanjkljivega delovanja ali obojega hkrati (2). Bolezen pogosto nastane na osnovi
dejavnikov dednosti in okolja, ki mnogokrat delujejo skupaj (3).
Posledica je stalna hiperglikemija z motnjami presnove ogljikovih hidratov, maščob in
beljakovin, ki povzročijo okvaro malih in velikih žil ter drugih organskih sistemov (1).
Sladkorna bolezen se lahko kaže z značilnimi simptomi: žeja, poliurija, hujšanje (3).
Bolnik ima lahko še druge simptome in znake: motnje vida, genitalni pruritis, srbež kože,
povečan apetit, je izsušen, ima vrtoglavico (2). Za dokaz sladkorne bolezni je potrebno
ugotoviti hiperglikemijo. Pri zmernih hiperglikemijah pogosto ni simptomov sladkorne
bolezni. Sladkorno bolezen z gotovostjo ugotovimo, če je glukoza v krvi na tešče 8,0
mmol/L ali več (venska ali kapilarna plazma ali serum) ali 11,0 mmol/L kadar koli. Za
diagnozo potrebujemo dva rezultata o zvišani krvni glukozi, zlasti če ni kliničnih
simptomov (3). Glukoza v krvi na tešče pod 6,0 mmol/L je normalno stanje. Pri vrednosti
krvne glukoze med 6,1 in 7,0 mmol/L je potrebno opraviti OGTT (oralni glukozni
tolerančni test). Glukozurija za diagnozo sladkorne bolezni ni pomembna, ker imajo
bolniki različen ledvični prag. Merila za diagnozo sladkorne bolezni in kriterije za OGTT
sta določili Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) in Ameriška zveza za diabetes
(ADA) (preglednica 1) (4).
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Preglednica 1: Diagnostični kriteriji glukoze v krvi SZO, ADA 1997. Glukoza v venski plazmi
(mmol/L) (4)
Sladkorna
bolezen
Zanesljiva Ni verjetna MTG MBG
GK na tešče  7,0  6,1 / 6,1 –6,9
GK kadarkoli  11,1  6, 1 / /
GK v OGTT  11,1 / 7,8 –11,0 /
Legenda: GK –glukoza v krvi, MTG –motena toleranca za glukozo, MBG –mejna bazalna glikemija
2.2 Razvrstitev sladkorne bolezni
Sladkorna bolezen je krovna bolezen, v kateri se skriva veliko njenih oblik. Skupno vsem
je trajno zvečanje krvnega sladkorja nad diagnostično mejo zanjo (5). Sladkorno bolezen
delimo na štiri skupine. Nimamo zanesljivega testa, s katerim bi z gotovostjo ločili
posamezne skupine. Ločimo jih po kliničnih značilnostih in po poteku. Poznamo sladkorno
bolezen tipa 1, sladkorno bolezen tipa 2, druge tipe in nosečnostno sladkorno bolezen.
Poznamo pa tudi moteno toleranco za glukozo in mejno bazalno glikemijo (6).
V nadaljevanju bomo opisali zgoraj omenjene tipe sladkorne bolezni, kasneje pa bomo
govorili le o sladkorni bolezni tipa 2.
2.2.1 Sladkorna bolezen tipa 1
Sladkorno bolezen tipa 1 sestavljata dve podskupini, in sicer: imunsko povzročena in
idiopatična sladkorna bolezen tipa 1. Najpogostejša oblika je prva, medtem ko je druga
redka (6).
Pri tipu 1 gre za propad celic β, ki nastane zaradi pomote pri prepoznavanju lastnih celic β.
Iz nekega razloga jih organizem ne prepozna več kot svoje celice, temveč kot tuje.
Samoobrambni imunski mehanizem organizma zato te celice uniči. Nenaden propad celic
ima za posledico hiter in hud upad izločanja inzulina, posledično pa nenadne in hudo
izražene bolezenske težave. V 95 % se bolezen pokaže pred 30. letom življenja, večinoma
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v puberteti (5). Za to obliko bolezni zboli približno eden na 400 do 600 otrok in
mladostnikov (7).
Bolnik s sladkorno boleznijo tipa 1 se mora zdraviti z eno od naslednjih oblik
vsakodnevnega vbrizgavanja inzulina: z inzulinsko črpalko ali z inzulinskim peresnikom.
Sladkorno bolezen tipa 1 pa je potrebno uravnavati tudi z zdravo prehrano, redno telesno
vadbo in pogostim merjenjem ravni glukoze v krvi (7).
2.2.2 Sladkorna bolezen tipa 2
Je najpogostejša oblika sladkorne bolezni, ima jo več kot 90 % sladkornih bolnikov.
Navadno prizadene starejše ljudi (pojavljati se začne po 40. letu starosti), zato se je
sladkorna bolezen tipa 2 nekoč imenovala starostna sladkorna bolezen. Zdaj vemo, da
lahko prizadene ljudi različnih starosti, tudi mladostnike (6,8).
Nastane zaradi odpornosti proti inzulinu. V začetku jo spremlja blaga hiperglikemija ob
hiperinzulinemiji, končno se zmanjša izločanje inzulina in raven hiperglikemije postane
visoka (6).
Trebušna slinavka ne more proizvesti dovolj inzulina ali pa je le-ta neučinkovit. Sčasoma
lahko trebušna slinavka tudi preneha proizvajati inzulin (8).
Pri ljudeh s sladkorno boleznijo tipa 2 so pogosto prisotni naslednji dejavniki tveganja ali
značilnosti: sladkorna bolezen v družini, predhodna zgodovina nosečnostne sladkorne
bolezni, čezmerna telesna teža (8).
Bolezen se navadno odkrije slučajno ali pri sistematskih pregledih, ob odkritju so ljudje
navadno brez težav. Za potek bolezni je značilno počasno stopnjevanje ravni krvnega
sladkorja. Sprva so pacienti brez zdravil, pozneje se zdravijo s peroralnimi antidiabetiki in
na koncu marsikdo z inzulinom (5,6,8). Oralna zdravila in inzulin se na splošno
uporabljajo kot del osebnega programa, ki vključuje zdravo prehrano, redno telesno vadbo,
zmanjšanje telesne teže in za preverjanje uspeha vodenja sladkorne bolezni pogosto
merjenje ravni glukoze v krvi (8).
Ker sladkorna bolezen tipa 2 napreduje počasi, je pogosto ugotovljena, ko se zapleti
sladkorne bolezni že pojavijo. Zdravniki ocenjujejo, da pri tretjini vseh ljudi s sladkorno
boleznijo le-ta ni ugotovljena (8).
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V preglednici 2 so opisane klinične razlike med sladkorno boleznijo tipa 1 in tipa 2.
Preglednica 2: Značilnosti sladkorne bolezni tipa 1 in tipa 2 (6)
ZNAČILNOST SB TIPA 1 SB TIPA 2
starost pod 30 let nad 30 let
telesna teža normalna povečana
ženske : moški 1 : 1 1,3 : 1
začetek akuten počasen
nagnjenost h ketoacidozi velika majhna
odvisnost od inzulina življenjska možna
rodbinska nagnjenost 5 do 10 % 50 %
skladnost dvojčkov 70 % do 80 %
avtoimunska značilnost da ne
pomanjkanje inzulina da možno
odpornost proti inzulinu ne da
zapleti mikroangiopatija makroangiopatija,
mikroangiopatija
Legenda: SB − sladkorna bolezen
2.2.3 Drugi tipi sladkorne bolezni
V to skupino spadajo nekatere oblike sladkorne bolezni, ki jih povzročajo razne bolezni in
nekateri drugi vzroki. Najpogosteje se sladkorna bolezen razvije po akutnem in kroničnem
pankreatitisu, poškodbah trebušne slinavke ali resekciji in ob novotvorbah ali nekaterih
endokrinih boleznih. Pogosto jo povzroči tudi uporaba nekaterih zdravil (6).
2.2.4 Nosečnostna sladkorna bolezen
Nosečnostno sladkorno bolezen ali gestacijski diabetes mellitus odkrijemo med
nosečnostjo. V Sloveniji 30 od 1000 nosečnic zboli za nosečnostno sladkorno boleznijo
(6). Pojavi se v nosečnosti in se konča najpozneje s prenehanjem dojenja (9).
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Peroralnih antidiabetikov v nosečnosti ne uporabljamo, če je potrebno zdravljenje,
uporabimo inzulin. Za vse nosečnice, ki potrebujejo inzulinsko zdravljenje, je potrebna
enako skrbna samokontrola ravni glukoze v krvi in intenzivna zdravstvena oskrba (6).
Ženske, ki so imele nosečnostno sladkorno bolezen, imajo v 16 do 63 % tveganje za pojav
sladkorne bolezni tipa 2 v 5 do 17 letih po opazovani nosečnosti (6).
2.2.5 Mejna bazalna glikemija (MBG) in motena toleranca za glukozo (MTG)
Nekateri ljudje imajo mejno zvečan krvni sladkor, kar pomeni, da ni niti normalen niti
dovolj visok, da bi rekli, da gre za sladkorno bolezen. Mejno zvečanje krvnega sladkorja
(6,1 do 6,9 mmol/L) je mejna bazalna glikemija (MBG) (10).
Zelo podobno stanje je motena toleranca za glukozo. Po priporočilih Svetovne zdravstvene
organizacije naj bi mejno bazalno glikemijo podrobneje opredelili z dopolnilnim testom-
OGTT. Če je izvid med 8,0 in 11,0 mmol/L, gre za mejno področje (normalno je pod 8,0
mmol/L, če je 11,1 ali več, pa gre za sladkorno bolezen). To mejno stanje sposobnosti
organizma za izkoriščanje krvnega sladkorja imenujemo motena toleranca za glukozo
(MTG) (10).
Mejna bazalna glikemija in motena toleranca za glukozo sta predstopnji v razvoju
sladkorne bolezni in pogosto napredujeta v sladkorno bolezen (4). Treba ju je zdraviti z
nefarmakološkimi ukrepi kot blago hiperglikemijo, ker take bolnike spremlja visoka srčno-
žilna ogroženost (6). Če se stanje mejnih izvidov vzdržuje in ne napreduje v sladkorno
bolezen, ti ljudje ne razvijejo žilnih okvar oči in ledvic, imajo pa zvečano tveganje za
aterosklerotične zaplete (10).
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
7
2.3 Dejavniki tveganja za sladkorno bolezen tipa 2
Med znane dejavnike tveganja za razvoj sladkorne bolezni prištevamo (5,10-12):
− pomanjkanje gibanja: sladkorna bolezen tipa 2 je pogostejša telesno nedejavnih osebah,
− debelost: osebe s preveliko telesno težo in velikim obsegom trebuha,
− starost: osebe, ki so starejše od 40 let, čeprav se lahko pojavi tudi pri mlajših osebah,
− dednost: družinska anamneza sladkorne bolezni,
− zvečan krvni tlak: nad 140/90 mmHg oz. se zdravijo z zdravili za zniževanje tlaka,
− zvečane maščobe v krvi: motnja presnove maščob, ki se kaže z zvišanimi trigliceridi in
znižanim HDL-holesterolom,
− zvečan krvni sladkor v smislu prediabetesa: motena toleranca za glukozo oz. mejna
bazalna glikemija,
− ženske s sindromom policističnih ovarijev: ciste v jajčnikih,
− ženske, ki so rodile težke novorojence: več kot 4,5 kg,
− vsi, ki imajo aterosklerotično srčno-žilno bolezen,
− sladkorna bolezen v nosečnosti.
2.4 Etiopatogeneza sladkorne bolezni
Presnovo sestavljata dva procesa: gradnja in razgradnja, ki sta medsebojno uravnotežena.
Najpomembnejši hormon v presnovi je inzulin. Pri njegovem znatnem pomanjkanju ali
povečani neodzivnosti perifernih tkiv nanj ali zaradi obeh stanj so procesi gradnje
oslabljeni, razgradnje pa povečani. Glukoza se začne kopičiti v krvi, kar povzroči značilno
klinično sliko (6).
2.4.1 Normalna homeostaza glukoze
Homeostaza presnove je natančno uravnan proces. Organizem je prilagojen menjajočim se
obdobjem vnosa hrane in stradanja. Vir energije so ogljikovi hidrati, beljakovine in
maščobe (6).
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Človeški organizem potrebuje za svoje preživetje učinkovite mehanizme za uravnavanje
plazemske koncentracije glukoze (13).
Glukoza je v normalnih razmerah edini vir energije za celice živčevja, zato je pomembno,
da je vedno na razpolago, za kar skrbijo glukostatični mehanizmi. Ti v obdobjih po obrokih
hrane viške virov uskladiščijo, v obdobjih, ko vnosa energijskih virov ni, pa vzpostavijo
normalno koncentracijo glukoze s pomočjo uskladiščenih virov (13).
Tako gradnja kot razgradnja sta odvisni od učinkov hormonov, ki vplivajo na presnovne
procese. Najpomembnejši presnovni hormoni so: inzulin, glukagon, adrenalin, kortizol in
rastni hormon (6).
Inzulin nastaja v celicah β Langerhansovih otočkov trebušne slinavke, biosinteza pa
izredno občutljivo reagira na spremembe v koncentraciji glukoze (13). Inzulin je
življenjskega pomena za ravnotežje med procesi gradnje in razgradnje (6).
Izločanje inzulina je stalno; po vsrkavanju hranil se njegova koncentracija v krvi poveča za
približno šestkrat (6).
Na tešče je zaradi majhne koncentracije glukoze izločanje inzulina minimalno, medtem ko
je povečano izločanje hormonov s hiperglikemičnim učinkom, kar omogoča stalno
dovajanje glukoze celicam, ki so odvisne od nje. Glukagon ščiti predvsem pred
hipoglikemijo med obroki, adrenalin med akutnim stresom, kortikosteroidi pa so
pomembnejši med daljšim stresom (6).
2.4.2 Presnovni sindrom sladkorne bolezni
Pri sladkornem bolniku so osnovni presnovni procesi zaradi pomanjkanja inzulina (14) ali
njegovega zmanjšanega učinka moteni, zato prevladujejo procesi razgradnje (6).
Zaradi povečanega nastanka glukoze pri razgradnji in pretvorbi drugih snovi v glukozo na
eni strani in zmanjšani porabi v perifernih tkivih na drugi strani se v krvi začne kopičiti
glukoza. Ko koncentracija preseže ledvični prag, se začne glukoza izločati v seč. Z glukozo
se odvaja tudi voda, poveča se količina seča, ki ob nezadostnem pitju lahko povzroči
izsušitev. Pri zelo hudem pomanjkanju inzulina se pri razpadu maščob tvorijo ketoni, ki
lahko povzročijo ketoacidozo (6).
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Presnovni sindrom, ki nastane pri sladkorni bolezni, zajame tudi presnovo maščob,
beljakovin, vode in mineralov. Posledica so kronične okvare posameznih organov in
organskih sistemov (6).
2.4.3 Etiopatogeneza sladkorne bolezni tipa 2
Za nastanek sladkorne boleni tipa 2 je pomembna kombinacija odpornosti na inzulin,
oslabljene sposobnosti celic β trebušne slinavke za izločanje inzulina (15) in nastanek
glukoze v jetrih v procesu glukoneogeneze (1). Pri nastanku te oblike sladkorne bolezni so
soudeleženi tudi dejavniki okolja: debelost, prehrana, telesna neaktivnost, zdravila (1).
Genetična osnova za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 je precej močna. Kljub temu pa
genetična osnova še ni poznana (1).
Neodzivnost na delovanje inzulina je verjetno začetna motnja v razvoju sladkorne bolezni
tipa 2, ki jo spremlja hiperinzulinemija. Postopoma se izločanje inzulina zmanjšuje preko
normoinzulinemije do hipoinzulinemije. Istočasno raven glukoze v krvi raste. Kronična
hiperglikemija še dodatno zavira izločanje inzulina, vzpostavi se začaran krog (1).
Pri sladkorni bolezni tipa 2 se pojavi presnovni sindrom, imenovan tudi sindrom X, ki
poleg hiperglikemije obsega še inzulinsko rezistenco, dislipidemijo, hiperinzulinemijo,
arterijsko hipertenzijo ter debelost in vodi v aterosklerozo (13).
2.5 Epidemiologija sladkorne bolezni
Pri Svetovni zdravstveni organizaciji ocenjujejo, da ima na svetu kar 246 milijonov
odraslih ljudi (5,9 % prebivalstva) sladkorno bolezen. Dodatno ima še približno 308
milijonov odraslih moteno toleranco za glukozo (7,5 % prebivalstva). Pričakuje se, da bo
do leta 2025 na svetu več kot 380 milijonov bolnikov s sladkorno boleznijo (7,1 %
prebivalstva) in 418 milijonov odraslih z moteno toleranco za glukozo (8,1 % prebivalstva)
(16).
V Evropski uniji živi že več kot 30 milijonov odraslih ljudi s sladkorno boleznijo.
Pogostost te bolezni se je pri odraslih povečala s 7,6 % v letu 2003 na 8,6 % v letu 2006,
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
10
napovedujejo pa, da bo do leta 2025 imelo to bolezen že več kot 10 % prebivalcev
Evropske unije (16).
Slovenija se po pogostosti in razširjenosti sladkorne bolezni ter vzrokih zanjo ne razlikuje
bistveno od primerljivo razvitih držav oziroma od drugih držav Evropske unije. Na podlagi
opravljene mednarodne ankete je bilo v Sloveniji leta 2007 v celotni populaciji približno
125.000 bolnikov s prepoznano sladkorno boleznijo (6,25 % prebivalstva), med odraslimi
(starimi od 20 do 79 let) pa je bilo leta 2006 po ocenah Mednarodne federacije za
sladkorno bolezen (IDF – International Diabetes Federation) in Zveze evropskih
medicinskih sester za sladkorno bolezen (FEND – Federation of European Nurses in
Diabetes) v Sloveniji 9,8 % sladkornih bolnikov (16).
2.6 Zdravljenje in spremljanje zdravljenja
Cilji zdravljenja sladkorne bolezni so odprava simptomov, preprečevanje akutnih in
kroničnih zapletov, zmanjšanje umrljivosti in izboljšanje kakovosti življenja. Sodobno
zdravljenje sladkorne bolezni je večplastno, sestavljajo ga naslednji segmenti: vzgoja in
izobraževanje, dietna prehrana (13), zmanjšanje telesne teže (17), telesna aktivnost,
samokontrola, oralna terapija in inzulinska terapija (13).
V nadaljevanju so opisani vsi segmenti zdravljenja, le vzgoja in izobraževanje ter
samokontrola so predstavljeni v naslednjih poglavjih.
2.6.1 Potek zdravljenja
Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 se praviloma začne z nefarmakološkimi metodami. Ko
postanejo neučinkovite (HbA1c 7 do 8 %)1, se uvede peroralne antidiabetike, praviloma kot
monoterapija. Ko pa postane monoterapija neučinkovita (HbA1c 7 do 8 %), se prične
kombinacija dveh antidiabetikov iz različnih farmakoloških skupin. Ko postane peroralno
zdravljenje neučinkovito (HbA1c 7 do 8 %), se uvede inzulin. Na začetku je zdravljenje
1 HbA1c: glikirani hemoglobin; ciljne vrednosti so pod 7 % (več v poglavju 2.7.5 Glikirani hemoglobin
(HbA1c)
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kombinirano (inzulin in peroralni antidiabetiki), pri napredovani odpovedi trebušne
slinavke pa se daje inzulin po zahtevnejših shemah (15). V primeru, da ima pacient ob
odkritju sladkorne bolezni hudo hiperglikemijo, se inzulinsko terapijo uvede takoj (18).
2.6.2 Nefarmakološke metode zdravljenja
DIETNA PREHRANA
Dietna prehrana je osnovna metoda zdravljenja za vse vrste sladkorne bolezni in to sama
ali v kombinaciji z drugimi vrstami zdravljenja (17). Ustrezna prehrana je prav tako
pomembna kot ustrezna izbira farmakološke terapije (9).
Sodobna dietna prehrana temelji na načelih zdrave uravnotežene prehrane in je prilagojena
potrebam, zmožnostim in interesom posameznika (13). Priporočeno je, da je hrana
razdeljena na več obrokov, ki so enakomerno razporejeni čez dan (9).
Beljakovine naj sestavljajo 10–20 % dnevnih kalorij. Bolniki z normalnimi maščobami v
serumu lahko zaužijejo do 30 % kalorij iz maščob, od tega manj kot 10 % nasičenih.
Ogljikovi hidrati lahko dosežejo 60–70 % dovoljenih kalorij, priporočajo se kompleksni
ogljikovi hidrati, enostavni sladkorji so prepovedani. Umetna sladila brez kalorij so
dovoljena. Vlaknine imajo večkratno korist, ugodno vplivajo na serumske maščobe;
dnevno je priporočeno zaužiti 20–35 g dietnih vlaknin (13). Sladkornim bolnikom je
priporočeno uživanje hrane, bogate z vitamini, minerali in malo kuhinjske soli (6 g soli na
dan). Alkohol je odsvetovan v večjih količinah. Priporočajo le do dva kozarca, po možnosti
rdečega vina, vedno ob hrani (9).
ZMANJŠANJE TELESNE TEŽE
Zmanjšanje telesne teže je pomembno, ker je ta povezana s slabo urejenostjo sladkorne
bolezni (17). Koristno je že zmanjšanje telesne teže za 10 %. Vsak bolnik se mora
zavedati, da je prevelika teža huda ovira za zdravljenje sladkorne bolezni (19).
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TELESNA AKTIVNOST
Redna telesna aktivnost je zelo pomembna za sladkorne bolnike in premalo upoštevana
metoda zdravljenja sladkorne bolezni (13).
Telesna aktivnost naj bo zmerna, na začetku je potrebno postopoma večati napore (9).
Potrebna je redna vadba, najbolje vsak dan, najmanj pa trikrat na teden (20), s predhodnim
ogrevanjem in naknadnim ohlajanjem (9). Med dvema vadbama naj ne mineta več kot dva
dneva brez dejavnosti (20). Priporočena je aerobna vadba, (9) ki naj traja 30 minut,
vsekakor pa ne manj kot 20 minut (3). Priporočene aerobne dejavnosti so: hitra hoja,
plavanje, kolesarjenje, tek, aerobika, veslanje, tek na smučeh, hoja v gore, drsanje … (3)
Pri naporu je nevarnost hipoglikemije predvsem pri bolnikih, ki jemljejo sulfonilsečnine in
inzulin. Pomaga kontrola krvnega sladkorja pred in po obremenitvi. Učinek telesne
aktivnosti na znižanje krvnega sladkorja se lahko vleče še 24 ur, zato je priporočljivejša
aktivnost zjutraj ali dopoldne, manj v drugem delu dneva (9).
Priporoča se kvalitetno opremo in redno oskrbo z natančnim pregledom nog, saj lahko
pride do poškodb zaradi nepravilne obutve (npr. diabetično stopalo) (9).
Telesno aktivnost je potrebno vedno individualno prilagoditi, zato pa so potrebne izkušnje,
ki jih pacient največkrat pridobi sam (9).
2.6.3 Farmakološke metode zdravljenja
Bolnika s sladkorno boleznijo tipa 2 zdravimo z zdravili takrat, ko samo z
nefarmakološkimi metodami ne dosegamo več ciljev zdravljenja. Zdravila za zdravljenje
sladkorne bolezni delimo na peroralne antidiabetike in različne vrste inzulinov (6).
ORALNA TERAPIJA
Peroralne antidiabetike delimo na: spodbujevalce izločanja inzulina, spodbujevalce
občutljivosti za inzulin in zaviralce glukozidaz alfa v črevesju. Razlikujejo se po mestu in
načinu delovanja (6). Glavni učinek vseh teh zdravil je zmanjšanje glukoze v krvi (15).
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SPODBUJEVALCI IZLOČANJA INZULINA:
Delimo jih na: sulfonilsečnine (dolgodelujoči spodbujevalci) in meglitinide (hitro- in
kratko delujoči spodbujevalci) (15).
Sulfonilsečnine povzročijo povečano izločanje inzulina in s tem zniževanje nivoja
sladkorja v krvi (21). Iz skupine sulfonilsečnin je pri nas več pripravkov (glibenklamid,
gliklazid, glikvidon … ) (15). Sulfonilsečnine spodbujajo samo sekrecijo že uskladiščenega
inzulina, in sicer osnovno izločanje inzulina (na tešče) in od zaužite hrane oz. glukoze
odvisno izločanje inzulina (po obroku). Najpogostejši in najnevarnejši neželeni pojav
sulfonilsečnin je hipoglikemija (15).
Meglitidi so novejši hipoglikemiki, ki stimulirajo izločanje inzulina (9). Pri nas je v
uporabi iz te skupine samo repaglinid. Za repaglinid je značilen hiter in kratkotrajen
spodbujevalni učinek na izločanje inzulina, kar je bistvo razlike od sulfonilsečnin.
Nevarnost za hipoglikemijo je enaka kot pri sulfonilsečninah, vendar niso tako hude in
dolgotrajne (15).
SPODBUJEVALCI OBČUTLJIVOSTI ZA INZULIN:
V to skupino sodijo: bigvanidi in tiazolidindioni (15).
Bigvadini: Od bigvanidov se pri nas uporablja le metformin, ki ne povzroča hipoglikemij
(13). Bigvanidi zmanjšujejo glukozo v krvi tako, da zavirajo nastajanje glukoze v jetrih in
spodbujajo porabo glukoze v tkivih, a samo ob prisotnosti inzulina (4). Metformin nima
nobene vloge pri sintezi ali izločanju inzulina (15). Od neželenih učinkov je najnevarnejša
laktacidoza (4).
Tiazolidindioni povečujejo občutljivosti perifernih tkiv za inzulin (9). V Sloveniji se
uporablja samo rosiglitazon. Tiazolidindioni povečajo občutljivost tkiv za inzulin in
obenem porabo glukoze, predvsem v mišicah, s čimer pa zmanjšujejo glukozo v krvi.
Zaradi zboljšanja občutljivosti za inzulin zmanjšajo njegovo izločanje in inzulinemijo (15).
ZAVIRALCI GLUKOZIDAZ ALFA V ČREVESJU:
Pri nas je uveljavljena le akarboza (15). Akarboza je zaviralec encima alfa glukozidaze v
ozkem črevesju. Na ta način je zavrta razgradnja kompleksnih ogljikovih hidratov v
enostavne sladkorje in upočasnjen njihov vstop v kri (17).
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INZULINSKA TERAPIJA
Zdravljenje z inzulinom je potrebno takoj, ko maksimalno peroralno zdravljenje ni več
učinkovito. Inzulin se lahko uporablja za začasno ali trajno zdravljenje. Po sestavi ločimo
humane inzuline in njihove analoge. Po trajanju delovanja delimo inzuline na
ultrakratkodelujoče (3 do 4 ure), kratkodelujoče (do 6 ur), srednjedolgo- (do 18 ur) in
dolgodelujoče (do 24 ur). Poleg posameznih inzulinov poznamo tudi dvofazne inzuline, ki
vsebujejo hitro in počasno komponento inzulina v različnih razmerjih (15). Inzuline se daje
kot manjši depo v podkožje, lahko se aplicirajo v mišico in samo kristalni inzulini v veno.
Danes se največ uporablja peresnike, kjer se vstavi inzulinski vložek, ali pa so peresniki že
napolnjeni in za enkratno uporabo (9).
Glavni nevarnosti inzulinskega zdravljenja sta hipoglikemija in povečanje telesne teže,
paciente je potrebno opozoriti in ustrezno izobraziti, da prepoznajo in ukrepajo ob
hipoglikemiji (18).
Začasno zdravljenje z inzulinom je indicirano pri: akutnih zapletih sladkorne bolezni
(diabetična ketoacidoza, hiperosmolarni sindrom), pomembnejših okužbah, kirurških
posegih, hujših poškodbah, nosečnosti itn. V teh primerih se uporablja le kratkodelujoče
inzuline (4).
Trajno zdravljenje z inzulinom pa je indicirano, ko peroralno zdravljenje postane
neuspešno ali ga bolnik ne prenaša (4).
Kombinirano zdravljenje s peroralnimi antidiabetiki in z inzulinom:
Pacientom s sladkorno boleznijo tipa 2 dodajamo inzulinsko zdravljenje k oralnim
antidiabetikom, vendar šele takrat, ko le-ti tudi v največjem dopustnem odmerku niso več
učinkoviti (4).
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2.7 Samokontrola sladkorne bolezni tipa 2
Pod samokontrolo razumemo samostojno določanje koncentracije glukoze v krvi in urinu
ter ketonov v urinu. V širšem smislu zajema samokontrola tudi ustrezno spreminjanje
zdravljenja (14). Dobro presnovno urejenost, ki je eden od ciljev zdravljenja sladkorne
bolezni, je možno doseči le s stalnim izvajanjem samokontrole (3).
Samokontrola omogoča pacientom, da si prilagodijo vnos hrane, telesno dejavnost ali
farmakološko zdravljenje in ocenijo, ali je raven glukoze pod nadzorom (22).
S samokontrolo lahko bolnik pravočasno spozna pretečo hudo presnovno iztirjenost
(hipoglikemijo, hiperglikemijo) in prepreči nastanek teh zapletov. Pri samokontroli
sladkorne bolezni ne gre samo za dobro kakovost njene urejenosti, ampak tudi za kakovost
življenja. Bolnik ima s samokontrolo večjo svobodo, bolj prilagodljiv režim življenja,
skratka večjo kakovost življenja (2).
2.7.1 Namen in cilj samokontrole
S samokontrolo želimo doseči, da bi bila glukoza v krvi stabilna in na ustrezni ravni.
Sladkorna bolezen je odlično urejena, če je vrednost glukoze v krvi pred obroki med 4 in 6
mmol/L, po obrokih pa ne preseže 8 mmol/L. Cilj ni lahko dosegljiv, zlasti če želimo, da
ob tem ni hipoglikemij. Še zadovoljivo urejena sladkorna bolezen je, če je vrednost
glukoze pred obroki pod 7,5 mmol/L, po obrokih pa ne preseže 10 mmol/L (2).
Namen samokontrole je večja samostojnost in samozavest diabetika, pa tudi boljša trajna
urejenost sladkorne bolezni. To dolgoročno pomeni manj kroničnih zapletov zaradi
sladkorne bolezni, kar vpliva na boljšo kakovost življenja diabetika (23).
Čustvene težave, ki se pojavljajo pri sladkorni bolezni (nesprejemanje bolezni, strah pred
hipoglikemijo, skrb glede zapletov), lahko vplivajo na kakovost življenja. Samokontrola pa
lahko zaščiti pred omenjenimi težavami in pozitivno vpliva na samozavest in zaznavanje
lastne učinkovitosti (24).
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2.7.2 Metode samokontrole in izvedba meritev
Trenutno ima bolnik možnost določati glukozo v krvi ter glukozo in ketone v seču z
različnimi trakovi in merilci (2).
MERJENJA RAVNI GLUKOZE V KAPILARNI KRVI
American Diabetes Association priporoča poleg 2-krat letno spremljanja glikiranega
hemoglobina še samokontrolo glukoze v krvi, in sicer pri pacientih, zdravljenih z
inzulinom, kot sestavni del vodenja sladkorne bolezni in pri zdravljenih z oralnimi
antidiabetiki ali dieto samokontrolo kot uporabno komponento pri doseganju glikemičnih
ciljev (22).
Vrednost glukoze v krvi odraža trenutno stanje njene ravni v krvi. Je osnova za določitev o
ukrepih glede prehrane, telesne dejavnosti in doze zdravil za naprej. S ponavljanjem
meritev lahko pacient točno ugotovi dinamiko sprememb (23).
Določanje ravni glukoze v kapilarni krvi je priporočljivo za vse bolnike, zlasti mlajše od
60 let in za zdravljene z inzulinom. Nujno pa je za vse bolnike, ki so sposobni prilagajati
odmerke inzulina, med prebolevanjem akutnih bolezni, za odkrivanje hipoglikemije pri
bolnikih z motnjo zaznavanja in govora (npr. po možganski kapi) (6).
SEMIKVANTITATIVNO DOLOČANJE RAVNI GLUKOZE V KAPILARNI KRVI S
TESTNIM TRAKOM:
S testnim trakom je možno določiti hipoglikemične in hiperglikemične vrednosti (15),
razpon je odvisen od vrste lističev oziroma od proizvajalca, največkrat pa je med 1 in 45
mmol/L (23).
Metoda je primerna za starejše manj dejavne bolnike, bolnike, ki le občasno kontrolirajo
raven sladkorja v krvi za potrditev hipoglikemije, in osebe z ustreznim vidom (6).
KONTROLA RAVNI GLUKOZE V KRVI Z MERILNIKOM:
Smiselno je, da imajo merilnik pacienti, ki si glukozo v krvi določajo najmanj enkrat
dnevno in aktivno uravnavajo glikemijo s prilagajanjem odmerkov zdravil oziroma s
prehrano in telesno dejavnostjo (15).
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Natančnost meritve je odvisna od pacientove pravilne uporabe merilnika, kakovosti
merilnika ravni glukoze v krvi, ki zajema natančnost, ponovljivost rezultatov in
enostavnost določanja, kakovosti testnih trakov (6).
MERJENJA GLUKOZE V URINU
To je najenostavnejša in najcenejša samokontrolna metoda, ki omogoča grobo oceno
urejenosti glikemije. Glukoza se začne v seč izločati takrat, ko v krvi preseže t.i. glukozni
prag. Ta je pri posameznikih različen, pri večini pa je približno 10 mmol/L. Vrednosti nad
10 mmol/L imajo starejši bolniki (15).
Pacient rezultat odčita na osnovi spremembe barve lističa. Točen podatek ni tako
pomemben kot pri krvi, pomembno je, ali je glukoza sploh prisotna, in če je, ali je v
majhni, srednji ali veliki količini (23). Prisotnost glukoze v urinu nam nič ne pove o
trenutnem stanju, temveč je odraz dogajanja v času od zadnjega mokrenja. Prav tako ne
pove nič o ravni glukoze v krvi, kadar je ta pod pragom izločanja v urin in kadar je raven
glukoze prenizka. Zato ne opozori na hipoglikemijo (23).
Metoda določanja ravni glukoze v seču je primerna za paciente, ki ne želijo opravljati
samokontrole ravni glukoze v kapilarni krvi, starejše bolnike, ki se zdravijo z dieto in
oralnimi antidiabetiki, in paciente, ki si sicer določajo raven glukoze v krvi, to metodo pa
izvajajo samo kot dodatno metodo (6).
MERJENJA KETONOV V URINU
Ketoni so lahko blago pozitivni med hujšanjem, po hipoglikemiji in ob nezadostni količini
inzulina v organizmu. Kadar hiperglikemijo spremlja večja količina ketonov v seču, je
najverjetneje prisotna diabetična ketoacidoza (15).
KDAJ IN KAKO POGOSTO OPRAVITI MERITVE SAMOKONTROLE
Za kontrolo kvalitetne regulacije količine krvnega sladkorja je potrebno napraviti profil
prek celega dneva. Pomembna so nihanja, ki se pojavljajo približno eno uro in pol po
obrokih in po končanemu prebavljanju obroka (25).
Sladkorni bolnik, ki ima na novo uvedeno inzulinsko zdravljenje, naj bi si redno vsak dan
meril krvni sladkor pred glavnimi obroki in pred spanjem. Tako imenovani osnovni ali
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delni profil naj si meri do stabilizacije najmanj nekaj tednov. Ko je krvni sladkor stabilen,
je priporočeno izvesti delni profil enkrat ali dvakrat tedensko (3). Priporočljivo pa je
vsakodnevno določanje količine glukoze na tešče in še enkrat (pred večerjo ali pred
spanjem) (25).
Še natančnejši vpogled daje popoln dnevni profil ravni glukoze, ki poleg vrednosti pred
obroki in spanjem dodaja še meritve glukoze eno uro in pol po obrokih (6) in po možnosti
še ponoči približno ob tretji uri (25). Običajno se določi še količino glukoze na tešče
naslednjega jutra. Takšen profil seveda zahteva pogosto zbadanje in marsikdaj precejšnjo
obveznost prek celega dneva, zato ga pri dobri urejenosti regulacije količine glukoze
pacient napravi enkrat ali dvakrat mesečno (25).
Vsekakor je treba določiti raven glukoze v krvi ob vseh spremembah počutja (6).
Informacija mu da izhodišče za določene ukrepe, po katerih meritev seveda ponovi, da
preveri učinkovitost ukrepa (25).
2.7.3 Samokontrola pri zdravljenju z inzulinom
SPREMINJANJE OSNOVNEGA ODMERKA INZULINA
Pri vsakem spreminjanju odmerka je vodilo glukoza v krvi (2). Osnovni odmerek inzulina
pacient za stalno spremeni le, ko je izključil dejavnike, ki vplivajo na sladkor v krvi (npr.
neobičajna telesna aktivnost, infekt … ) (3).
Pri urejanju osnovnega odmerka naj pacient ne hiti. Odmerek poveča šele po dveh dneh
previsokih vrednosti, in to postopno za dve enoti. Nato dva dni nov odmerek preizkuša, in
če je potrebno, ga še naprej zvišuje (3). Pravilnost ukrepa je potrebno vedno preveriti s
popolnim ali delnim profilom (25).
Ob prenizkih vrednostih glukoze pacient zniža inzulin prej, da se izogne hipoglikemiji (3).
Spremeniti je potrebno ustrezen inzulin (tistega, ki deluje v času, ko se ugotovi odstopanje
od želenih vrednosti) (3). Pacient mora biti poučen o delovanju inzulina in mestih dajanja,
ker je od tega odvisen čas resorpcije inzulina v kri (2).
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SPROTNI POPRAVKI INZULINA
Sprotno popravljanje ravni glukoze v krvi pride v poštev za diabetike, ki že imajo urejen
osnovni odmerek inzulina (23).
Sladkorna bolezen je najlažje pod nadzorom, če pacient redno izvaja samokontrolo.
Najlaže je glukozo uravnavati pri intenziviranem zdravljenju, to je večkratnem
vbrizgavanju inzulina dnevno. Pri uporabi mešanih inzulinov ni možnosti za sprotne
spremembe odmerka (2).
Glukozo v krvi si meri pacient pred obroki, preden si da inzulin. Na osnovi izvida in
predvidevanja, koliko bo zaužil hrane (predvsem ogljikovih hidratov) in koliko bo telesno
dejaven, si uravna glukozo v krvi za obdobje do naslednjega vbrizgavanja (2).
Pri uravnavanju s telesno dejavnostjo mora biti pacient zelo pazljiv, ker lahko nastopi
hipoglikemija (3). Pomemben je obrok med telesno dejavnostjo in tudi po njej, kadar traja
dalj časa in je naporna. Hipoglikemije se lahko pojavijo še več ur po telesni dejavnosti.
Priporočljivo je merjenje glukoze v krvi pred, med in po telesni dejavnosti. Primerna
vrednost glukoze v krvi za načrtovano telesno dejavnost je med 6 in 13 mmol/L (2).
Zaradi stresa in okužbe pride do poslabšanja sladkorne bolezni. Takrat pacient potrebuje
večjo količino inzulina. Glukozo v krvi si mora določati pogosteje, na 4 do 6 ur, in si
dodaja 4 do 8 enot kratko delujočega inzulina toliko časa, dokler ni vrednost sladkorja v
krvi približno 10 mmol/L. Ko okužba izzveni, postopoma preide na prejšnji osnovni
odmerek inzulina (3). Pomembno je, da sladkorni bolnik v času okužbe pije dovolj
tekočine, ker je dehidracija lahko nevarna (2).
2.7.4 Samokontrola pri zdravljenju s tabletami ali dietno prehrano
Pri zdravljenju s tabletami je bistveno manj možnosti za prilagajanje in mnogo manj
svobode pri izbiri hrane (6). Urejenost sladkorne bolezni si lahko pacienti nadzirajo sami s
pomočjo določanja glukoze v krvi in urinu. Določanje glukoze v urinu je koristna metoda
za oceno urejenosti sladkorne bolezni, zdravljene s tabletami ali dieto (23).
Prisotnost glukoze v urinu pomeni, da je glukoza v krvi nedvomno previsoka. Če pa je
reakcija na glukozo v urinu stalno močno pozitivna, je znak za alarm. V takem primeru je
nujno ustrezno ukrepati glede zdravljenja, po nasvetu diabetologa (23).
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
20
Pri sladkorni bolezni tipa 2 je glukoza v krvi najnižja zjutraj pred prvim obrokom hrane. Po
obrokih se dvigne, učinek hrane pa do jutra že izzveni. Raven glukoze na tešče je izraz
tvorbe glukoze v organizmu, ki je pri sladkorni bolezni prevelika. Večkratno določanje
glukoze v krvi zjutraj pove, kako organizem shaja s sladkorno boleznijo. Določanje
glukoze na tešče je najbolj informativen podatek o diabetesu, a dobro je tudi vedeti, koliko
se poveča glukoza po obrokih. Ta podatek razkrije, kako učinkovito je organizem sposoben
obvladati obremenitve s hrano. Obenem je tudi zelo dobra orientacija za kakovost dietne
prehrane (23).
Večini mlajšim in tudi starejšim, ki so telesno precej dejavni, se priporoča določanje ravni
glukoze v kapilarni krvi z merilnikom. Enkrat tedensko naj si pacienti napravijo osnovni
dnevni profil ravni glukoze v krvi in dvakrat na teden na tešče in pred večerjo ali obakrat.
Še posebej koristno je določanje ravni glukoze v krvi med dolgotrajnejšo telesno
dejavnostjo in po njej, ko je možnost hipoglikemije večja (6). Meritve samokontrole so
zelo pomembne ob vsaki spremembi počutja in občutku, da se je sladkorna bolezen
poslabšala.
Samostojno povečanje odmerka zdravil je svetovano le bolnikom, ki niso na maksimalnem
odmerku peroralnih antidiabetikov in so dobro seznanjeni z delovanjem peroralnih
antidiabetikov, vedo, za koliko lahko povečajo odmerek, prepoznavajo znake
hipoglikemije in so si pripravljeni večkrat dnevno določati raven glukoze v krvi (6).
2.7.5 Glikirani hemoglobin (HbA1c)
Zelo dobro merilo za oceno ravni krvnega sladkorja v daljšem časovnem obdobju je
podatek o določitvi glikiranega hemoglobina A1c (HbA1c) (5).
Ko se hemoglobin glikira oziroma glikolizira, nastane glikirani hemoglobin. V odvisnosti
od koncentracije glukoze v krvi se spreminja delež glikiranega hemoglobina v eritrocitih.
Višji kot je krvni sladkor v zadnjih 2–3 mesecih, višji je izvid HbA1c. (26).
HbA1c je uporabno merilo za stopnjo tveganja za kronične zaplete sladkorne bolezni. Po
večkratnih določitvah v daljšem obdobju lahko po izvidih ocenimo tveganja za pojavljanje
zapletov sladkorne bolezni. Tveganje je sorazmerno majhno, če je izvid HbA1c manjši od 7
% (5).
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Izvid HbA1c je uporaben posebno pri zdravljenju z inzulinom, kjer so izvidi krvnega
sladkorja izrazito spremenljivi od dneva do dneva, pa tudi v enem samem dnevu (5).
Preglednica 3 prikazuje ustrezne vrednosti HbA1c v primerjavi s povprečnim dnevnim
krvnim sladkorjem.
Preglednica 3: Ustrezne vrednosti HbA1c in povprečnega dnevnega krvnega sladkorja (5)
HbA1c [%] Krvni sladkor [mmol/L]
6 7,0
7 8,6
8 10,2
9 11,8
10 13,4
11 14,9
12 16,5
Za približno oceno, kateri vrednosti povprečnega krvnega sladkorja ustreza kateri izvid
HbA1c, lahko izračunamo po formuli (5):
HbA1c [%] x 2 –6 = povprečna dnevna vrednost krvnega sladkorja [mmol/L]. … (1)
Laboratorijski pregled HbA1c ne sme nadomestiti redne samokontrole, ampak je le
dopolnilo. Še vedno je treba vedeti, kako obroki, telesna dejavnost, zdravila in stres
vplivajo na raven glukoze v krvi dnevno in tedensko (27). Izvid HbA1c pa nam nič ne pove
o nihanju krvnega sladkorja (5), zato je nujna samokontrola (27). Ugoden izvid v resnici
lahko pomeni, da gre za neurejen krvni sladkor s pogostimi obdobji tako visokih kot nizkih
vrednosti, ki pa na koncu dajo ugodno povprečje krvnega sladkorja (5).
Ciljne vrednosti HbA1c za bolnike s sladkorno boleznijo so pod 7 %, po zadnjih
priporočilih pa celo pod 6,5 % (9). Vendar izrazito nizek HbA1c (pod 6 %) ob običajnih
vrednostih meritev krvnega sladkorja ali pri odsotnosti zaznavnih hipoglikemičnih reakcij
podaja sum na pogosta obdobja nizkega krvnega sladkorja, ki so lahko nespoznana (5).
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2.7.6 Dnevnik samokontrole
O izvajanju samokontrole ravni glukoze v krvi in prilagajanju zdravljenja je potrebno pisati
dnevnik samokontrole (6). Priporočljivo je, da si pacienti zapisujejo tudi dejavnosti in
okoliščine, ki lahko vplivajo na dobljene rezultate (telesna dejavnost, stanje po
hipoglikemiji, stres) in odmerek inzulina (2). Čeprav merilniki ravni glukoze v krvi
shranjujejo neko število rezultatov, ima dnevnik še druge prednosti, kot so: preglednost,
beleženje sprememb zdravljenja in možnost zapisa spremljajočih dogodkov, ki so vplivali
na raven glukoze v krvi. V dnevniku si je mogoče tudi ogledati rezultate za daljše obdobje
(6). V dnevnik naj si pacient zapisuje tudi druge izvide, ki se tičejo urejenosti sladkorne
bolezni (vrednosti HbA1c, maščobe v krvi itd.) (23). Podatki za pacienta pomenijo
pridobivanje izkušenj o zdravljenju, kar povečuje pacientovo samostojnost in samozavest.
Dnevnik je nepogrešljiv tudi za zdravnika pri odločitvah o spremembah zdravljenja in
oceni pacientove sposobnosti odločanja in pravilnega ukrepanja (6).
2.7.7 Obvezno zdravstveno zavarovanje in pravice do pripomočkov za
samokontrolo
Predpisi ZZZS pripomočke za samokontrolo (prenosni aparat za merjenje glukoze v krvi in
pripadajoč potrošni material) v okviru svojih standardnih normativov brezplačno
zagotavlja le sladkornim bolnikom, ki se zdravijo z inzulinom ter tistim, ki se sicer
zdravijo s peroralnimi antidiabetiki (kombinacija več zdravil), a se v bližnji prihodnosti
pričakuje prehod na zdravljenje z inzulinom (28).
Aparat za merjenje glukoze v krvi in injektor za injiciranje inzulina lahko predpiše
pooblaščeni zdravnik specialist. Potrošni material (diagnostični trakovi za aparat, lancete in
injekcijske igle ter diagnostične trakove za optično odčitavanje glukoze v krvi) pa lahko
predpiše izbrani zdravnik (28).
Samokontrola glukoze v krvi in samovodenje bolezni imata poleg dokazanega
zdravstvenega učinka tudi ekonomski učinek. Omogočata manjše število ambulantnih
kontrol, manj odsotnosti z dela ter boljšo kakovost življenja sladkornih bolnikov in
prihranek zdravstvenega denarja (28).
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2.8 Zapleti sladkorne bolezni tipa 2
Eden najpomembnejših razlogov za vodenje sladkorne bolezni je, da se tako lahko
preprečijo dolgoročni zapleti, ki jih povzroča visoka raven glukoze v krvi (29).
Dobra novica je, da lahko pacient prepreči ali zmanjša vpliv zapletov sladkorne bolezni,
tako da skrbno sodeluje s svojim diabetološkim timom (29).
2.8.1 Akutni zapleti sladkorne bolezni
Akutni zaplet sladkorne bolezni pomeni vsako nenadno in nepredvideno poslabšanje
presnove, ki ga označuje nenaden hud porast ravni glukoze v krvi (hiperglikemije), ki ga
spremljajo še drugi laboratorijski in klinični znaki (6).
Do akutnega poslabšanja lahko pride pri vseh oblikah sladkorne bolezni, in to ne glede na
zdravljenje (6).
Vrste akutnih zapletov: hiperglikemični sindrom, diabetična ketoacidoza in diabetični
hiperosmolarni aketotični sindrom (6). Navadno skupaj s temi zapleti štejemo tudi nenadne
zaplete, ki so posledica zdravljenja, to sta: hipoglikemična reakcija in laktacidoza (14).
Najbolj značilni simptomi nenadnega poslabšanja sladkorne bolezni so:
− žeja (polidipsija),
− čezmerno mokrenje (poliurija),
− hujšanje, lahko ob dobrem apetitu,
− izsušenost (suhe sluznice, hrapav, razbrazdan in obložen jezik, uvela koža),
− duševne spremembe (otopelost, zmedenost, nemir),
− motnje zavesti (od nenavadne zaspanosti do globoke nezavesti) (2).
HIPERGLIKEMIČNI SINDROM
To je najenostavnejša in najpogostejša oblika nenadnega poslabšanja sladkorne bolezni.
Kot je razvidno že iz poimenovanja, so v ospredju hiperglikemija in njene neposredne
posledice, to so glikozurija, blaga do zmerna izguba tekočine in posledična izsušitev (2).
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DIABETIČNI HIPEROSMOLARNI AKETOTIČNI SINDROM (DHAS)
Diabetični hiperosmolarni aketotični sindrom je za razliko od hiperglikemičnega sindroma
zelo hud in nevaren zaplet (2). DHAS je še vedno pogost zaplet in ga je v praksi tudi v
družbah z dobro urejenim zdravstvenim varstvom bolnikov bistveno več (do 6-krat več)
kot diabetične ketoacidoze (30).
Diabetični hiperosmolarni aketotični sindrom je stanje hude izsušenosti s
hiperosmolarnostjo plazme, hudo hiperglikemijo in predledvično uremijo (31).
Simptomi in znaki pri DHAS so: suhe sluznice, sfrknjen, hrapav in rjavo obložen jezik,
zmanjšana napetost kože, mehka zrkla, hipotenzija, tahikardija, zožena zavest kot
posledica hiperosmolarnosti, huda hiperglikemija (>50 mmol/L), hipernatrijemija, močno
zvišana koncentracija sečnine in kreatinina, zvišana osmolarnost (31).
DIABETIČNA KETOACIDOZA (DKA)
Pomanjkanje inzulina je glavni mehanizem nastanka DKA, tako da se pri sladkorni bolezni
tipa 2 pojavi izjemoma. Prekomerno delovanje inzulinu nasprotnih hormonov (glukagon,
kortizol, kateholamini in rastni hormon) je drug pomemben mehanizem nastanka DKA
(30).
Za DKA so torej značilni: hiperglikemija, ketonemija in metabolna acidoza (31).
Simptomi in znaki pri DKA so: zadah po acetonu, hiperventilacija, slabost, bruhanje,
večkrat hude bolečine v trebuhu, hipotenzija, tahikardija, poliurija, polidipsija (izsušenost
navadno ni huda), hujšanje (31).
HIPOGLIKEMIJA
Hipoglikemija nastane zaradi relativnega presežka inzulina, ki povzroči čezmerno znižanje
koncentracije glukoze v krvi. Predstavlja življenjsko nevaren zaplet pri bolniku, ki se
zdravi z inzulinom ali s peroralnimi antidiabetičnimi zdravili, ki spodbujajo izločanje
inzulina (sulfonilsečnine, meglitidi) (15).
Vzroki, ki vodijo v hipoglikemično stanje so: nezadosten ali izpuščen obrok, prevelik
odmerek inzulina ali tablet (celo v samomorilne namene), težja telesna aktivnost, ledvično
odpovedovanje (31).
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Za hipoglikemijo sta značilni dve skupini simptomov in znakov: adrenergični in
nevroglikopenični. Adrenergični simptomi (bledica, znojenje, tahikardija, palpitacije,
zvišanje krvnega pritiska, lakota, nemir, strah in tremor) se pojavijo, kadar je padec
koncentracije glukoze hiter. Nevroglikopenični simptomi se razvijejo pri nižjih
koncentracijah glukoze v krvi (pod 2,5 mmol/L). Prvi simptomi so utrujenost,
razdražljivost, slabša sposobnost koncentracije, glavobol, motnje vida, senzorični in
motorični izpadi, kasneje pa zmedenost, somnolenca, krči in koma (15).
LAKTACIDOZA
Gre za bolezensko stanje, do katerega pride pri zdravljenju z bigvadinskimi preparati.
Kadar se zdravilo preveč nabira v telesu (pri oslabelem delovanju ledvic in jeter) in so
celice slabo oskrbljene s kisikom (obolenja pljuč in srca, slabokrvnost, huda ateroskleroza),
se lahko zelo poveča količina mlečne kisline v krvi, zato pride do zakislitve krvi (14).
Znaki so enaki kot pri ketoacidozi, le da ni znakov, ki so v zvezi z viškom glukoze v krvi
(žeja, suha usta, poliurija, izsušenost). Pri polno izraženi obliki je pacient prizadet, bruha,
boli ga trebuh, je brez moči, krvni tlak ima nizek (14).
2.8.2 Kronični zapleti sladkorne bolezni
Za preživetje in zbolevnost sladkornega bolnika so pomembni kronični zapleti, to so
okvare, ki nastanejo na posameznih organih pri dalj časa trajajoči sladkorni bolezni.
Kronični zapleti sladkorne bolezni se običajno pokažejo v 5 do 10 letih po začetku
sladkorne bolezni, popolnoma pa so razviti nekako po 25 letih trajanja sladkorne bolezni.
Pri sladkorni bolezni tipa 2 jih lahko najdemo že ob njeni ugotovitvi. Glavni vzrok za
razvoj kroničnih zapletov sladkorne bolezni je hiperglikemija, pomembni pa so tudi drugi
dejavniki (zvišan krvni tlak, hiperlipidemija itd.) (2).
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Kronične zaplete delimo v tri velike skupine:
− diabetična mikroangiopatija, ki zajema diabetično retinopatijo in diabetično nefropatijo;
− diabetična nevropatija je nevropatija perifernega in avtonomnega živčevja;
− makroangiopatični zapleti nastanejo zaradi ateroskleroze in zajemajo koronarno srčno
bolezen, možgansko kap in aterosklerozo velikih žil na udih s posledično gangreno (2).
Kombinacija vseh zapletov na nogi (makroangiopatija, mikroangiopatija in nevropatija) pa
je tako imenovana diabetična noga (2).
DIABETIČNA RETINOPATIJA
Pomembno je zgodnje odkrivanje diabetične retinopatije. Sladkornim bolnikom je
potrebno pregledati očesno ozadje že ob odkritju sladkorne bolezni. Dobro urejena
sladkorna bolezen prepreči ali upočasni razvoj diabetične retinopatije. Napredovala
diabetična retinopatija vodi do slabovidnosti ali do slepote (2).
Diabetična retinopatija je med sladkornimi bolniki zelo razširjena, ima jo približno 20 %
vseh sladkornih bolnikov. Po 20 letih trajanja sladkorne bolezni tipa 2 jo ima 80 %
pacientov (2).
DIABETIČNA NEFROPATIJA
Diabetična nefropatija je kronična specifična okvara ledvic zaradi sladkorne bolezni (6).
Začetek je neopazen, začetne spremembe na ledvici lahko zanesljivo ugotovimo le z
ledvično biopsijo (6).
Bolezen se kaže s pojavom beljakovin v urinu. Z običajnimi laboratorijskimi preiskavami
dokažemo beljakovine v seču šele, ko je njihova koncentracija zvečana. Ugotavljanje
mikroalbuminemije je zgodnja metoda odkrivanja diabetične nefropatije. Sladkorni bolniki
tipa 2 imajo lahko diabetično nefropatijo že ob odkritju sladkorne bolezni. Ko ugotovimo
proteinurijo, je diabetična nefropatija že napredovala, histološke spremembe so
nepopravljive. Približno pet let po pojavu beljakovin v seču pride do ledvične odpovedi
(2).
Prevalenca diabetične nefropatije je pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 15–20 % (6).
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DIABETIČNA NEVROPATIJA
Nevropatija je posledica poškodbe ali uničenja živčevja (5). Živčevje je pri sladkornih
bolnikih običajno zelo prizadeto. Diabetično nevropatijo najdemo po nekaj letih trajanja
sladkorne bolezni, pri tipu 2 sladkorne bolezni jo lahko najdemo že ob odkritju sladkorne
bolezni. Pogostost narašča s starostjo in trajanjem sladkorne bolezni (2). Prevalenca
diabetične nevropatije se giblje med 20 in 50 % (13).
Diabetična nevropatija se kaže v dveh oblikah: kot periferna in nevropatija avtonomnega
živčevja (2).
Periferna nevropatija se razvija počasi in pogosto brez znamenj oziroma z neznačilnimi
znamenji. Pacienti navajajo različne težave: občutek mravljincev v nogah, mrazenje,
izguba občutka za dotik in toploto, pekoče noge in krči itd. (2)
Avtonomna nevropatija prizadene simpatično in parasimpatično živčevje. Težave so
odvisne od organa, ki ga to živčevje oživčuje. Tako govorimo o avtonomni nevropatiji
prebavil, sečil ter srca in ožilja (2).
MAKROANGIOPATIJA
Makroangiopatija se kaže pri sladkornem bolniku kot ateroskleroza. To je sicer bolezen
sodobnega človeka, vendar je pri sladkornem bolniku 5- do 10-krat pogostejša in se
pojavlja prej (2).
Makroangiopatija prizadene večje žile in zajema koronarno srčno bolezen, možgansko kap
in aterosklerozo velikih žil na okončinah s posledično gangreno (9).
Obolevnost in umrljivost za kardiovaskularnimi boleznimi se veča z višino hiperglikemije
in njenim trajanjem (13).
Koronarna srčna bolezen (angina pektoris, srčni infarkt) se pri sladkornih bolnikih pojavi
4- do 5-krat pogosteje kot pri zdravih. Pri sladkorni bolezni tipa 2 lahko odkrijemo
koronarno srčno bolezen že na začetku (2). Komplikacije med in po akutnem miokardnem
infarktu so pogostejše in težje (13).
Možganska kap zaradi ateroskleroze možganskih žil je pri sladkornih bolnikih dvakrat
pogostejša kot pri zdravih (2).
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Ateroskleroza spodnjih udov ne povzroči neposredne smrti, povzroči pa nastanek
gangrene, katere posledica so amputacije udov. Pri sladkornih bolnikih je 15-krat več
amputacij spodnjih udov kot pri zdravih (2).
Pri preprečevanju zapletov in njihovem spremljanju pa so pomembni naslednji pregledi:
oftalmološki pregled mrežnice, urinske preiskave, spremljanje hipertenzije,
hiperlipidemije, nevrološki pregled in nega stopal (18).
2.8.3 Diabetično stopalo
Pod izrazom diabetično stopalo razumemo spremembe, ki nastanejo na stopalu
sladkornega bolnika kot posledica kroničnih zapletov sladkorne bolezni, poškodb in
okužbe (32).
ETIOPATOGENEZA DIABETIČNEGA STOPALA
Stopala sladkornega bolnika so ogrožena predvsem zaradi nevropatije in periferne žilne
bolezni (33).
Posledica periferne senzorične nevropatije je oslabelost ali izguba občutka za vibracijo,
dotik, bolečino, temperaturo in položaj telesa v prostoru. Periferna motorična nevropatija
povzroči atrofijo nožnih mišic, ki jih oživčujejo prizadeti živci. Posledica prizadetosti
avtonomnega nitja, ki oživčuje žleze lojnice, je znojenje zmanjšano ali odsotno. Koža je
zato suha, nastajajo razpoke, ki so vstopna mesta za okužbo (15).
RAZDELITEV IN KLINIČNA SLIKA
Glede na prevladujoče spremembe je diabetično stopalo nevropatično ali nevroishemično
(34).
V preglednici 4 je prikazana razlika značilnosti obeh oblik diabetičnega stopala.
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Preglednica 4: Klinične značilnosti nevropatičnega in ishemičnega stopala (15)
Znak Nevropatično stopalo Nevroishemično stopalo
oblika stopala deformirano normalno oblikovano
barva kože rožnata lividno-cianotična,
marmorirana
temperatura kože topla hladna
kapilarna polnitev primerna zapoznela
znojenje odsotno ali zmanjšano običajno normalno
nohti normalni deformirani, zadebeljeni
dlakavost normalna pičla
tvorba kalusa obilna minimalna
stopalni pulzi tipljivi odsotni
tetivni refleksi ugasli izzivni ali ugasli
občutljivost za 10-gramski
monofilament
odsotna običajno normalna
občutek za bolečino in
temperaturo
oslabljen ali odsoten normalen, lahko zmanjšan
lokalizacija razjed na mestih največje
obremenitve (podplat)
na robovih stopala, na
stičnih površinah in konicah
prstov
bolečnost razjed običajno neboleče običajno boleče
dno razjed čisto, brez oblog nekrotične obloge
DIAGNOSTIKA
Osnovne podatke o pacientovih nogah in s tem odgovor na vprašanje, ali je ogrožen z
nastankom razjede na nogah, dobimo s preprosto anamnezo in kliničnim pregledom, ki
sestavljata presejalni test (2).
V presejalnem testu je palpacija stopalnih pulzov začetna metoda za ugotavljanje
diabetične angiopatije, testiranje občutljivosti za 10-g Semmes-Weinsteinov monofilament
pa za ugotavljanje diabetične polinevropatije (2).
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Pomembno vlogo pri diagnostiki imajo tudi radiološke preiskave, kot so rentgensko
slikanje mehkih tkiv in kosti, ultrazvok, računalniška tomografija (CT) in magnetna
resonanca (MR). Te tehnike so pomembne pri oceni diabetičnega stopala pri diagnostiki in
tudi za spremljanje zdravljenja (35).
ZDRAVLJENJE
Zdravljenje diabetičnega stopala obsega tri skupine ukrepov:
− preventiva razjed: vzgoja pacientov, svojcev in zdravstvenega osebja, redna nega nog,
ustrezna obutev, redno pregledovanje nog v vseh ambulantah sladkornih bolnikov;
− zdravljenje razjed: počitek in razbremenitev, toaleta rane, redno prevezovanje,
zdravljenje okužbe, pravočasna napotitev h kirurgu;
− rehabilitacija med zdravljenjem razjede in po njej ter po amputaciji (32).
2.9 Zdravstveno-vzgojno delo pri sladkornih bolnikih
Zdravstvena vzgoja sladkornih bolnikov je osnova za zdravljenje njihove bolezni. Njen cilj
je usposobiti sladkornega bolnika za dejavno sodelovanje v zdravljenju lastne bolezni (2).
Zdravljenje sladkorne bolezni zahteva motiviranega in o svoji bolezni dobro izobraženega
pacienta (13).
Poleg osnovnega znanja, ki ga moramo posredovati ob postavitvi diagnoze, potrebujejo
načrtno izobraževanje v rednih razmikih vse življenje. To pacientu zagotovi, da bo ohranjal
osnovno raven znanja in se sproti seznanjal z novimi načeli in postopki. Pacient pogosto
potrebuje dodatno znanje tudi ob vsakršni spremembi zdravljenja ali življenjskih pogojev
(4).
Ocena pacienta in njegovih učnih sposobnosti je brez dvoma prvi korak v izgradnji
zaupnega odnosa med zdravstveno-vzgojnim timom in pacientom. Po oceni pacienta pa
skupaj z njim določimo vzgojne cilje na osnovi individualnih zmožnosti in potreb (4).
V ambulanti za sladkorne bolnike potekata obe: individualna in skupinska vzgoja
sladkornih bolnikov (2).
Medicinska sestra vsa svoja opažanja od negovalne anamneze do načrta in ovrednotenja
beleži v edukacijski list (4).
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Vsak pacient na posamezni učni uri prejme razloženo snov tudi v pisni obliki (2).
2.9.1 Vloga medicinske sestre pri vzgojno-izobraževalnem programu bolnikov
Veliko delovnega časa, ki ga medicinske sestre preživijo na delovnem mestu in delajo z
ljudmi, ki imajo sladkorno bolezen, je namenjena zdravstveni vzgoji (36).
Medicinska sestra diabetikom pri prvem pregledu v diabetološki ambulanti poda nekaj
osnovnih informacij (36):
− razlaga osnov za pojav sladkorne bolezni,
− pogovor o pravilni prehrani,
− pouči jih o pravilnem jemanju terapije, če je ta potrebna,
− napotki za laboratorijsko kontrolo pred naslednjim pregledom v diabetološki ambulanti
… (36)
Pacienti dobijo potem še pisno gradivo o sladkorni bolezni (36).
V nadaljnji obravnavi se paciente s sladkorno boleznijo napoti v šolo za diabetike. Tu pa je
naloga medicinske sestre, da nauči paciente s sladkorno boleznijo, kako naj si pravilno
odmerjajo prehrano. Nadalje je naloga medicinske sestre, da paciente nauči načine
samokontrole krvnega sladkorja. Pomembna naloga medicinske sestre je, da paciente
seznani z akutnimi zapleti sladkorne bolezni, predvsem s hipoglikemijo, njenimi znaki,
vzroki in preprečevanjem. V šoli za diabetike je nekaj časa namenjenega tudi pogovoru o
vzdrževanju telesne higiene, s poudarkom na varovanju nog in preprečevanju nastanka
diabetičnega stopala. Naloga medicinske sestre je tudi, da paciente s sladkorno boleznijo
seznani z literaturo o sladkorni bolezni (knjige o sladkorni bolezni, kuharske knjige za
diabetike, revije za diebtike –Dita, Sladkorna bolezen … ). Predtavi se jim vlogo in pomen
društva za diabetike (36).
Zdravstvena vzgoja sladkornih bolnikov je zahteven in dolgotrajen proces. Vsi, ki se
ukvarjajo z zdravstveno vzgojo ljudi, vedo, da je splošni cilj zdravstvene vzgoje doseči, da
bosta družba in posameznik štela zdravje za najvišjo vrednoto in družbeno potrebo (2).
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2.10 Obravnava pacienta s sladkorno boleznijo tipa 2
Bolnik s sladkorno boleznijo mora biti deležen obravnave, ki poteka usklajeno in
neprekinjeno, v kateri je bolnik v središču pozornosti in ki zagotavljala najboljši možen
zdravstveni izid. (37).
V praksi imamo več korakov obravnave sladkornega bolnika: presejanje populacije na
veliko tveganje za sladkorno bolezen tipa 2, diagnostika sladkorne bolezni tipa 2, začetna
obravnava bolnika s sladkorno boleznijo tipa 2, cilji zdravljenja SB, zdravljenje sladkorne
bolezni tipa 2, spremljanje bolnika v fazi uvajanja zdravil, spremljanje “stabilnega”
bolnika s SB tip 2, zdravljenje sočasnih bolezni, urgentna stanja SB, posvet / napotitev k
diabetologu, pregled nog bolnika s SB (38). V nadaljevanju so opisani samo tisti, kjer ima
pomembno vlogo diplomirana medicinska sestra.
2.10.1 Presejanje populacije za veliko tveganje za sladkorno bolezen tipa 2
Vloga diplomirane medicinske sestre pri presejanju populacije za veliko tveganje za
nastanek sladkorne bolezni tipa 2 je navedena v preglednici 5.
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Preglednica 5: Presejanje populacije na veliko tveganje za sladkorno bolezen tipa 2 (38)
POPULACIJSKO PRESEJANJE
1. Ni velikega tveganja za razvoj SB tipa 2 in nima
SB (normalen krvni sladkor (< 6,1 mmol/l) in nima
dodatnih dejavnikov tveganja)
DMS posreduje navodila za zdrav življenjski slog in
povabi na kontrolo čez 5 let.
Uporabimo standardizirani vprašalnik FINDRISC za
odkrivanje oseb z zvečanim tveganjem za SB tipa 2.
Opravimo diagnostični test, v primeru FINDRISC
15 ali več točk.
KLINIČNO PRESEJANJE
2. Veliko tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2
(KS med 6,1 in 6,9 mmol/l, OGTT in IMAGE kriteriji)
Potrebno je intenzivno ukrepati s strukturiranim
programom za spremembo nezdravih življenjskih navad
(zmanjšanje telesne teže, redna telesna dejavnost,
zdrava prehrana).
Osebam s prediabetesom opravimo diagnostično
testiranje za SB tipa 2 na 2 leti.
Osebi, ki izpolnjuje IMAGE merila in ima ob presejanju
normalne vrednosti glukoze v krvi, ponovimo
presejanje po klinični strategiji na 3 leta.
Presejanje
populacije na
veliko tveganje za
sladkorno
bolezen tipa 2
(diplomirana
medicinska sestra
- DMS)
Na podlagi kliničnih značilnosti osebe skušamo
odkriti osebe z vsaj enim od dejavnikov tveganja za
SB tipa 2 s pomočjo: družinske in osebne anamneze,
meritev (telesna teža in višina (ITM), obseg pasu,
krvni tlak), laboratorija (krvni sladkor na tešče). Pri
osebah, ki izpolnjujejo eno ali več meril velikega
tveganja, opravimo diagnostični test.
DIAGNOSTIČNI
TEST: določitev
koncentracije
glukoze v krvi na
tešče ali bolje
OGTT
→
3. Sum na sladkorno bolezen tipa 2
(KS 7 mmol/l ali več)
DMS bolnika napoti k osebnemu zdravniku zaradi
potrditve diagnoze sladkorne bolezni, nadaljnje
diagnostike in zdravljenja.
Sladkorno bolezen je treba potrditi v enem do dveh
tednih.
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2.10.2 Spremljanje bolnika v fazi uvajanja zdravil
Delo diplomirane medicinske sestre pri spremljanju bolnika v fazi uvajanja zdravil je:
kontrola krvnega sladkorja in HbA1c, motivacija za spreminjanje nezdravih navad, ev.
učenje merjenja krvnega sladkorja, svetovanje –na 1-3 mesece (38).
V primeru, da krvni sladkor ni ustrezno nadzorovan oziroma bolnik poroča o stranskih
učinkih zdravil, bolnika po predhodnem dogovoru diplomirana medicinska sestra napoti na
pregled zdravniku (38).
2.10.3 Spremljanje “stabilnega”bolnika s SB tip 2
Trajna ambulantna oskrba bolnika s sladkorno boleznijo obsega načrtovane in izredne
obiske ali druge oblike stikov (38).
NAČRTOVANI KONTROLNI PREGLEDI
Načrtovani obiski so namenjeni vzdrževanju dolgoročne dobre presnovne urejenosti in
nadzoru nad kroničnimi zapleti. Optimalna pogostost kontrol je vsake 3 mesece, glede na
uspešnost pri doseganju ciljev pa običajno 1 do 6x na leto (38).
Vsebina načrtovanih kontrolnih pregledov (38):
−anamneza,
− klinični pregled (telesna teža, krvni tlak),
− laboratorijske preiskave:
− ob vsaki kontroli: glukoza, HbA1c, glikozurija, proteinurija/albuminurija,
ketonurija,
− enkrat letno, ob patoloških izvidih pogosteje: sečnina in kreatinin, ocenjena
glomerularna filtracija, hepatogram, lipidogram,
− pregled očesnega ozadja: enkrat na leto,
− pregled izvidov samokontrole,
− pregled nog (enkrat na leto, ob tveganju za diabetično nogo ali težavah pa ob vsakem
pregledu),
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− psihosocialni status,
− preverjanje doseganja vseh ciljev zdravljenja, načrt za nadaljnjo oskrbo.
IZREDNI OBISKI
Ti so namenjeni reševanju nenadnih in nepredvidenih težav (38).
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3 METODE DELA
3.1 Namen, cilji in hipotezi
Namen diplomske naloge je bil, da na osnovi anketiranja pacientov s sladkorno boleznijo
tipa 2, ugotovimo, kakšno je obstoječe stanje samokontrole in seznanjenost z zapleti, kot je
diabetično stopalo.
Z analizo smo želeli ugotoviti:
− kakšno je zdravstveno-vzgojno delo v Diabetološki ambulanti v ZD Grosuplje;
− ali so pacienti dovolj poučeni o samokontroli sladkorne bolezni;
− znanje pacientov o rokovanju z glukometri in z odvzemom kapilarne krvi;
− kolikokrat dnevno pacienti opravljajo samokontrolne meritve glukoze v kapilarni krvi;
− ali pacienti s sladkorno boleznijo poznajo njene zaplete, zlasti »diabetično stopalo«;
− kakšno je mnenje pacientov o urejenosti svoje bolezni.
Hipotezi diplomske naloge sta:
− Pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki,
premalo uporabljajo samokontrolo sladkorne bolezni, medtem ko pacienti, ki se zdravijo z
inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, primerno uporabljajo samokontrolo.
− Pacienti so premalo poučeni o možnosti razvoja diabetičnega stopala.
3.2 Opis preiskovalnega vzorca
Anketirali smo 84 pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, in sicer 56 pacientov, ki se
zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, in 28 pacientov, ki se zdravijo z inzulinom ali
z inzulinom v kombinaciji z oralnimi antidiabetiki.
STAROST:
Povprečna starost vseh 84 anketirancev je 60,24 let, in sicer v skupini, ki se zdravi z dieto
in/ali oralnimi antidiabetiki, je povprečna starost 58,02 let, medtem ko je pri anketirancih,
ki se zdravijo z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki 64,68 let.
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
37
SPOL:
Razmerje med spoloma je 40 : 42 (moški : ženske), 2 anketiranca nista odgovorila na to
vprašanje.
Pacienti, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 50,0 % moškega spola (28
anketirancev), v 48,2 % pa ženskega spola (27 anketirancev), pri 1,8 % (1 anketiranec) ni
bilo odgovora na to vprašanje.
Med anketiranci, zdravljenimi z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, je
moških 42,9 % (12 anketirancev), žensk 53,6 % (15 anketirancev). 3,6 % (1 anketiranec)
jih ni podalo odgovora.
KOLIKO ČASA IMAJO ANKETIRANCI DIAGNOSTICIRANO SLADKORNO
BOLEZEN TIPA 2:
Odgovore smo razdelili v 4 razrede, in sicer: manj kot 3 leta, 3–5 let, 6–10 let in več kot 10
let.
V skupini, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki ima diagnosticirano sladkorno
bolezen tipa 2 manj kot 3 leta večina, in sicer 23 anketirancev (41,1 %). Sladkorno bolezen
tipa 2 ima 3–5 let 18 anketirancev (32,1 %), 6–10 let 10 anketirancev (17,9 %) in več kot
10 let 5 anketirancev (8,9 %).
V skupini, ki se zdravi z inzulinom ali s kombinacijo inzulina in oralnih antidiabetikov,
nima nobeden diagnosticirane sladkorne bolezni manj kot 3 leta. 3–5 let jo ima 1
anketiranec (3,6 %), 6–10 let 3 anketiranci (10,7 %) in več kot 10 let 24 anketirancev (85,7
%).
Torej v skupini, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, je najbolj pogost odgovor
manj kot 3 leta, medtem ko je v skupini, zdravljeni z inzulinom ali z inzulinom in oralnimi
antidiabetiki, najbolj pogost odgovor več kot 10 let.
3.3 Pripomočki in merski instrumenti
Raziskavo smo izvedli s pomočjo anketnega vprašalnika v Diabetološki ambulanti v ZD
Grosuplje. Z anketnim vprašalnikom smo zbrali mnenja pacientov in ugotovili uspešnost
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vodenja sladkorne bolezni tipa 2. Pri izvedbi raziskave smo upoštevali vsa etična načela in
anketirancem zagotovili popolno anonimnost. Že na začetku so bili seznanjeni, da
pridobljenih podatkov ne bomo zlorabljali in bodo uporabljeni le za potrebe diplomske
naloge.
Za statistično obdelavo rezultatov anketnih vprašalnikov smo uporabili Microsoft Office
Excel 2003, nato smo jih analizirali v diplomski nalogi.
Za preverjanje, ali obstaja statistično pomembna razlika med odgovori obeh skupin
anketirancev, smo uporabili dvostranski t-test (ang. two-tailed Student’s t-test). Osnova za
primerjavo dveh skupin je izračun vrednosti t in odločitev o stopnji značilnosti α. Slednja
določa mejno vrednost, s katero preverjamo, ali v zbranih odgovorih obstaja resnična
povezanost. Za mejno stopnjo značilnosti smo izbrali standardno vrednost 5 %, tako da
nam izračunane vrednosti p, manjše od 0,05, potrjujejo, da med anketiranima skupinama
obstajajo statistično pomembne razlike. Ker so vrednosti p za nekatere odgovore, ki jih
analiziramo v Razpravi, med 0,9 % in 5 %, velja poudariti, da bi z izbiro npr. 1-odstotne
stopnje značilnosti spremenili statistično pomembnost, ki jo pripisujemo razliki med
odgovori opazovanih skupin anketirancev (39).
Za izračun vrednosti t in p smo uporabili brezplačni program Statistics Calculator (40).
3.4 Potek raziskave
Anketirali smo 84 pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, v Diabetološki ambulanti ZD
Grosuplje. Anketiranje je potekalo od 10. 10. 2011 do 5. 1. 2012.
Ankete smo razdelili v dve skupini: skupina, zdravljena z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki, in skupina, zdravljena z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki.
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4 REZULTATI
Odgovore na vprašanje »Kolikokrat opravljate samokontrolne meritve sladkorja v
kapilarni krvi?« smo razdelili v 5 razredov: »vsakič pred odmerkom inzulina«, »vsak dan
na tešče«, »samo kadar se slabo počutim«, »skoraj nikoli« in »nikoli«.
Pacienti, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 64,3 % (36 odgovorov)
odgovorili »nikoli«. V 10,7 % (6 odgovorov) so odgovorili z »vsak dan na tešče«. »Samo
kadar se slabo počutim« so odgovorili v 12,5 % (7 odgovorov), »skoraj nikoli« v 10,7 % (6
odgovorov). Pri 1,8 % (1 odgovor) ni bilo odgovora in nihče ni odgovoril »vsakič pred
odmerkom inzulina«.
Pacienti, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so največkrat
obkrožili odgovor »vsak dan na tešče«, v 82,1 % (23 odgovorov). »Vsakič pred odmerkom
inzulina« je odgovorilo 14,3 % anketirancev (4 odgovori), »skoraj nikoli« 3,6 % (1
odgovor). Nihče ni odgovoril »samo kadar se slabo počutim« in »nikoli«.
V preglednici 6 so navedeni odgovori, ki so jih podali anketiranci na zgornje vprašanje, in
rezultati t-testa.
Preglednica 6: Samokontrolne meritve sladkorja v kapilarni krvi
t-test
odgovor dieta in/ali
oralni
antidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in
oralni
antidiabetiki skupaj t p
vsakič pred odmerkom
insulina 0 4 4 2,900 0,0048
vsak dan na tešče 6 23 29 6,489 0,0000
samo kadar se slabo
počutim 7 0 7 1,954 0,0541
skoraj nikoli 6 1 7 1,110 0,2703
nikoli 36 0 36 5,614 0,0000
ni odgovora 1 0 1 0,714 0,4771
skupaj 56 28 84
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Na vprašanje »Ali veste, kakšni so zapleti pri neurejeni sladkorni bolezni?« sta bila
možna odgovora: »da« in »ne«.
Pri anketirancih, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, je bil v večini odgovor
»da«, in sicer v 92,9 % (52 anketirancev). Odgovor »ne« je izbralo 5,4 % (3 anketiranci), 1
anketiranec (1,8 %) ni odgovoril na to vprašanje.
Pri anketirancih, zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, jih je
odgovor »da« izbralo 96,4 % (27 anketirancev), odgovor »ne« 3,6 % (1 anketiranec).
Odgovori in rezultati t-testa so podani tudi v preglednici 7.
Preglednica 7: Odgovori o poznavanju zapletov pri neurejeni sladkorni bolezni
t-test
odgovor dieta in/alioralni
antidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 52 27 79 0,640 0,5239
ne 3 1 4 0,364 0,7169
ni odgovora 1 0 1 0,714 0,4771
skupaj 56 28 84
Vprašanje »Ali veste, kaj je diabetično stopalo, kako ga prepoznati?« je imelo možna
odgovora: »da« in »ne«.
Pri zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki je bil odgovor »da« v 51,8 % (29
odgovorov) in odgovor »ne« v 48,2 % (27 odgovorov).
Pri zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki pa je bil v večini
odgovor »ne« s 57,1 % (16 odgovorov). Odgovor »da« so izbrali v 42,9 % (12 odgovorov).
V preglednici 8 so navedeni podatki o odgovorih in rezultatih t-testa za zgornje vprašanje.
Preglednica 8: Odgovori na vprašanje, ali pacietni vedo, kaj je diabetično stopalo in kako ga
prepoznati
t-test
odgovor dieta in/ali oralni
antidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 29 12 41 0,769 0,4440
ne 27 16 43 0,769 0,4440
ni odgovora 0 0 0
skupaj 56 28 84
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Za vprašanje »Kako pogosto si pregledujete stopala?« je bilo možnih več odgovorov:
»vsak dan«, »nekajkrat na teden«, »enkrat na teden«, »enkrat na mesec« in »nikoli«.
Pacienti, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so največkrat odgovorili z »nikoli«
–23 odgovorov (41,1 %). Naslednji najbolj pogost odgovor je bil »enkrat na mesec« –19
odgovorov (33,9 %). 3 (5,4 %) so odgovorili »vsak dan«, prav tako 3 (5,4 %) »nekajkrat na
teden« in 6 (10,7 %) jih je odgovorilo »enkrat na teden«. 2 anketiranca (3,6 %) nista
odgovorila na to vprašanje.
Tudi pri zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki je bil najbolj
pogost odgovor »nikoli« –15 odgovorov (53,6 %). 5 anketirancev (17,9 %) je odgovorilo
»enkrat na teden«, 8 (28,6 %) »enkrat na mesec«. Nobeden ni odgovoril z »vsak dan« in
»nekajkrat na teden«.
Rezultati t-testa za odgovor:
− »vsak dan«: t = 1,252, p = 0,2140,
− »nekajkrat ne teden«: t = 1,252, p = 0,2140,
− »enkrat na teden«: t = 0,922, p = 0,3592,
− »enkrat ne mesec«: t = 0,490, p = 0,6252,
− »nikoli«: t = 1,085, p = 0,2811,
− ni odgovora: t = 1,016, p = 0,3125.
Slika 1 prikazuje, kako pogosto si anketiranci pregledujejo stopala (razmerje odgovorov
vseh 84 anketirancev skupaj).
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Slika 1: Pogostost pregledovanja stopal
Odgovori na vprašanje »Ali imate vrednosti glikiranega hemoglobina (HbA1c) na
zdravniškem pregledu v mejah normale?« so bili: »da«, »ne«, »včasih« in »ne vem«.
Anketiranci, zdravljeni z dieto in oralnimi antidiabetiki, so največkrat odgovorili z »ne
vem«, v 48,2 % (27 odgovorov). Odgovor »da« je izbralo 25,0 % (14 anketirancev),
odgovor »ne« 5,4 % (3 anketiranci), odgovor »včasih« pa 17,9 % (10 anketirancev). 3,6 %
(2 anketiranca) jih ni odgovorilo na to vprašanje.
Pri zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki je bil prav tako najbolj
pogost odgovor »ne vem«, s 60,7 % (17 odgovorov). Z »da« jih je odgovorilo 10,7 % (3
odgovori), z »ne« 7,1 % (2 odgovora) in z »včasih« 21,4 % (6 odgovorov).
V preglednici 9 so razvrščeni odgovori in rezultati t-testa.
Preglednica 9: Odgovori na vprašanje, ali imajo pacienti vrednosti glikiranega hemoglobina na
zdravniškem pregledu v mejah normale
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 14 3 17 1,538 0,1279
ne 3 2 5 0,310 0,7573
včasih 10 6 16 0,385 0,7013
ne vem 27 17 44 1,081 0,2827
ni odgovora 2 0 2 1,016 0,3125
skupaj 56 28 84
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Na vprašanje »Kje dobite največ informacij o sladkorni bolezni?« je bilo možnih več
odgovorov: »v diabetološki ambulanti«, »pri osebnem zdravniku«, »preko medijev«, »pri
znancih in prijateljih« in »drugo«. Veliko anketirancev je izbralo več kot en odgovor, tako
da smo upoštevali vse odgovore.
Tisti, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 60,5 % odgovorili, da dobijo
največ informacij v diabetološki ambulanti. Odgovor »pri osebnem zdravniku« je izbralo
14,8 % anketirancev, 4,9 % odgovor »preko medijev«, odgovor »pri znancih in prijateljih«
13,6 %. Odgovor »drugo« je izbralo 3,7 % anketirancev in 2,5 % anketirancev na
vprašanje ni odgovorilo.
Pri zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki je bil prav tako najbolj
pogost odgovor »v diabetološki ambulanti«, izbralo ga je 58,3 % anketirancev. Odgovor
»pri osebnem zdravniku« je izbralo 16,7 % anketirancev, »pri znancih in prijateljih« 20,8
% in »drugo« 4,2 %. Odgovor »preko medijev« ni bil izbran.
V preglednici 10 so razvrščeni odgovori na zgornje vprašanje in rezultati t-testa.
Preglednica 10: Kje dobijo pacienti največ informacij o sladkorni bolezni
t-test
odgovor
dieta in/ali
oralni
antidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
v diabetološki
ambulanti 49 28 77 0,246 0,8059
pri osebnem
zdravniku 12 8 20 0,288 0,7737
preko medijev 4 0 4 1,558 0,1218
pri znancih in
prijateljih 11 10 21 1,071 0,2863
drugo 3 2 5 0,142 0,8873
ni odgovora 2 0 2 1,104 0,2716
skupaj 81 48 129
Na vprašanje »Ali mogoče veste, kakšne so normalne vrednosti krvnega sladkorja na
tešče?« je skupina, zdravljena z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, odgovorila v 53,6 % (30
anketirancev) pravilno. Nepravilen odgovor je podalo 42,9 % (24 anketirancev), 3,6 % (2
anketiranca) pa jih ni odgovorilo.
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Pacienti, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so pravilno
odgovorili v 60,7 % (17 anketirancev), v 35,7 % (10 anketirancev) so odgovorili
nepravilno in 3,6 % (1 anketiranec) jih ni podalo odgovora na to vprašanje.
V preglednici 11 so navedeni odgovori in rezultati t-testa.
Preglednica 11: Normalne vrednosti krvnega sladkorja na tešče
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
pravilen
odgovor 30 17 47 0,618 0,5383
nepravilen
odgovor 24 10 34 0,634 0,5280
ni odgovora 2 1 3 0,000 1,0000
skupaj 56 28 84
Vprašanje »Ali menite, da samokontrola prispeva k urejenosti sladkorne bolezni?« je
imelo naslednje možne odgovore: »da«, »ne« in »ne vem«.
Anketiranci, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 53,6 % (30 odgovorov)
odgovorili z »da«. Odgovor »ne« so izbrali v 1,8 % (1 odgovor) in »ne vem« v 44,6 % (25
odgovorov).
Anketiranci, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so v 78,6 % (22
odgovorov) izbrali odgovor »da«. V 3,6 % (1 anketiranec) je bil izbran odgovor »ne« in v
17,9 % (5 anketirancev) odgovor »ne vem«.
Rezultati t-testa za odgovor:
− »da«: t = 2,225, p = 0,0289,
− »ne«: t = 0,508, p = 0,6127,
− »ne vem«: t = 2,408, p = 0,0183.
Sliki 2 in 3 prikazujeta razmerje odgovorov na zgoraj navedeno vprašanje. Prva prikazuje
odgovore v skupini, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, druga pa pri zdravljenih
z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki.
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Slika 2: Mnenje pacientov, zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, ali samokontrola prispeva
k urejenosti sladkorne bolezni
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Slika 3: Mnenje pacientov, zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, ali
samokontrola prispeva k urejenosti sladkorne bolezni
Vprašanje »Ali ste šli skozi izobraževanje ob začetku uvedbe zdravljenja?« je imelo
možna dva odgovora: »da« in »ne«.
92,9 % pacientov, zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, je odgovorilo z »da« (52
odgovorov). Ostalih 7,1 % (4 odgovori) pa z »ne«.
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96,4 % anketirancev, zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, je
odgovorilo z »da« (27 odgovorov) in 3,6 % (1 odgovor) z »ne«.
Preglednica 12 prikazuje, ali so se pacienti udeležili izobraževanja ob začetku uvedbe
zdravljenja, in rezultate t-testa.
Preglednica 12: Udeležba izobraževanja ob začetku uvedbe zdravljenja
t-test
odgovor oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 52 27 79 0,640 0,5239
ne 4 1 5 0,640 0,5239
ni odgovora 0 0 0
skupaj 56 28 84
Na vprašanje »Ali ste imeli v vaši diabetološki ambulanti možnost individualnega
(dodatnega) izobraževanja glede samokontrole sladkorne bolezni?« so imeli
anketiranci možnost izbire med odgovoroma: »da« in »ne«.
Med diabetiki, zdravljenimi z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, je bil odgovor »da« najbolj
pogost, in sicer 60,7 % (34 odgovorov) jih je izbralo ta odgovor. Odgovor »ne« je izbralo
30,4 % (17 odgovorov) in 8,9 % (5 odgovorov) jih ni odgovorilo na to vprašanje.
Anketiranci, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so z 92,9 % (26
odgovorov) potrdili odgovor »da«. Odgovor »ne« so izbrali v 7,1 % (2 odgovora).
Preglednica 13 prikazuje razmerje odgovorov na zgornje vprašanje in rezultate t-testa.
Preglednica 13: Možnost individualnega (dodatnega) izobraževanja o samokontroli sladkorne bolezni
t-test
odgovor oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 34 26 60 3,080 0,0028
ne 17 2 19 2,406 0,0184
ni odgovora 5 0 5 1,628 0,1074
skupaj 56 28 84
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Vprašanje »Ali menite, da dobite v diabetološki ambulanti dovolj informacij o
samokontroli sladkorne bolezni?« je imelo dva možna odgovora: »da« in »ne«.
Pacienti, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so odgovor »da« izbrali v 69,6 %
(39 odgovorov) in odgovor »ne« v 19,6 % (11 odgovorov). 10,7 % (6 odgovorov) jih ni
odgovorilo na to vprašanje.
Zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki so izbrali odgovor »da« v
96,4 % (27 odgovorov) in odgovor »ne« v 3,6 % (1 odgovor).
Rezultati t-testa za odgovor:
− »da«: t = 2,820, p = 0,0060,
− »ne«: t = 1,977, p = 0,0514,
− ni odgovora: t = 1,796, p = 0,0762.
Sliki 4 in 5 prikazujeta razdelitev odgovorov. Prva prikazuje diabetike, zdravljene z dieto
in/ali oralnimi antidiabetiki, druga pa zdravljene z inzulinom ali inzulinom in oralnimi
antidiabetiki.
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Slika 4: Mnenje pacientov, zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, ali dobijo v diabetološki
ambulanti dovolj informacij o samokontroli sladkorne bolezni
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Slika 5: Mnenje pacientov, zdravljenih z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, ali dobijo v
diabetološki ambulanti dovolj informacij o samokontroli sladkorne bolezni
Anketiranci so na vprašanje »Ali ste v vaši diabetološki ambulanti dobili informacije o
samokontroli sladkorne bolezni tudi v pisni obliki?« imeli možnost izbire med
odgovoroma: »da« in »ne«.
Anketiranci s skupine, zdravljene z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 50,0 % (28
odgovorov) odgovorili z »da«. Odgovor »ne« so izbrali v 48,2 % (27 anketirancev) in 1,8
% (1 odgovor) jih ni odgovorilo na vprašanje.
Pacienti, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so v 57,1 % (16
odgovorov) izbrali odgovor »da« in v 42,9 % (12 odgovorov) odgovor »ne«.
V preglednici 14 so navedeni odgovori na zgornje vprašanje in rezultati t-testa.
Preglednica 14: Odgovori na vprašanje, ali so pacienti v diabetološki ambulanti dobili informacije o
samokontroli sladkorne bolezni tudi v pisni obliki
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 28 16 44 0,614 0,5408
ne 27 12 39 0,459 0,6473
ni odgovora 1 0 1 0,714 0,4771
skupaj 56 28 84
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Na vprašanje »Ali si želite stalnega izobraževanja o samokontroli sladkorne bolezni?«
so lahko pacienti odgovorili z »da« ali »ne«.
Anketiranci, ki se zdravijo z dieto in/ali oralni antidiabetiki, so v večini izbrali odgovor
»da«, to je bilo v 78,6 % (44 odgovorov), v 19,6 % (11 odgovorov) so odgovorili z »ne« in
pri 1,8 % (1 odgovor) ni bilo odgovora.
Tudi zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki so največkrat izbrali
odgovor »da«, v 96,4 % (27 odgovorov), odgovor »ne« jih je izbralo 3,6 % (1 odgovor).
Rezultati t-testa za odgovor:
− »da«: t = 2,127, p = 0,0364,
− »ne«: t = 1,977, p = 0,0514,
− ni odgovora: t = 0,714, p = 0,4771.
Sledi slika 6, ki prikazuje odgovore vseh 84 anketirancev skupaj.
da
84,5%
ne
14,3%
ni odgovora
1,2%
da
ne
ni odgovora
Slika 6: Želja po stalnem izobraževanju o samokontroli sladkorne bolezni
Pri vprašanju »Ali je bilo izobraževanje o rokovanju z glukometri in odvzemom
kapilarne krvi dovolj natančno in nazorno?« sta bila na izbiro odgovora: »da« in »ne«.
Anketiranci, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki so odgovor »da« izbrali v
46,4 % (26 odgovorov), odgovor »ne« v 8,9 % (5 odgovorov) in 44,6 % (25 odgovorov) jih
ni odgovorilo na to vprašanje.
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Zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki so v 92,9 % (26 odgovorov)
izbrali odgovor »da«, odgovor »ne« pa v 7,1 % (2 odgovora).
Preglednica 15 prikazuje razmerje odgovorov in rezultate t-testa.
Preglednica 15: Odgovori na vprašanje, ali je bilo izobraževanje o rokovanju z glukometri in
odvzemom kapilarne krvi dovolj natančno in nazorno
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 26 26 52 4,137 0,0001
ne 5 2 7 0,282 0,7787
ni odgovora 25 0 25 4,216 0,0001
skupaj 56 28 84
Pri vprašanju »Ali ste imeli doma težave z uporabo glukometrov in odvzemom
kapilarne krvi?« sta bila možna odgovora: »da« in »ne«.
Pacienti, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so odgovor »da« izbrali v 5,4 %
(3 odgovori), odgovor »ne« v 46,4 % (26 odgovorov) in 48,2 % (27 odgovorov) jih ni
odgovorilo.
Pacienti, ki se zdravijo z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, so izbrali
odgovor »da« v 14,3 % (4 odgovori), odgovor »ne« pa v 85,7 % (24 odgovorov).
Preglednica 16 prikazuje odgovore na vprašanje, ali so imeli pacienti doma težave z
uporabo glukometrov in odvzem kapilarne krvi ter rezultate t-testa.
Preglednica 16: Težave z uporabo glukometrov in odvzemom kapilarne krvi
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 3 4 7 1,389 0,1687
ne 26 24 50 3,459 0,0009
ni odgovora 27 0 27 4,459 0,0000
skupaj 56 28 84
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
51
Vprašanje »Ali menite, da imate urejeno sladkorno bolezen?« je imelo možna dva
odgovora: »da« in »ne«.
Anketiranci, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki,so v 64,3 % (36 odgovorov)
odgovorili z »da«, 30,4 % (17 odgovorov) z »ne« in 5,4 % (3 odgovori) jih ni odgovorilo.
Pri anketirancih, ki se zdravijo z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, je bil
odgovor »da« izbran pri 35,7 % (10 odgovorov), odgovor »ne« je bil izbran pri 60,7 % (17
odgovorov) in 3,6 % (1 odgovor) jih ni odgovorilo.
Sledi preglednica 17, ki prikazuje razmerje odgovorov na zgornje vprašanje in rezultate t-
testa.
Preglednica 17: Mnenje o urejenosti sladkorne bolezni
t-test
odgovor dieta in/ali oralniantidiabetiki
insulin ali
kombinacija
insulin in oralni
antidiabetiki
skupaj
t p
da 36 10 46 2,483 0,0151
ne 17 17 34 2,667 0,0092
ni odgovora 3 1 4 0,364 0,7169
skupaj 56 28 84
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5 RAZPRAVA
Za dobro urejenost sladkorne bolezni tipa 2 zahteva bolezen od pacienta motiviranost in
doslednost pri zdravljenju omenjene bolezni. Pacient mora biti dobro poučen o sladkorni
bolezni, vedeti mora, kakšne so možnosti zdravljenja, posledic in zapletov ter predvsem
kako lahko sam vpliva na zdravstveno stanje. Zaželeno je, da so pacienti čim bolj
motivirani za zdravljenje in samokontrolo, saj le tako lahko skupaj z diabetološkim timom
dosežejo zastavljene cilje spremljanja in zdravljenja sladkorne bolezni.
V Diabetološki ambulanti Zdravstvenega doma Grosuplje smo anketirali 84 pacientov s
sladkorno boleznijo tipa 2. Razdelili smo jih v dve skupini, in sicer: na zdravljene z dieto
in/ali oralnimi antidiabetiki (56 pacientov) in zdravljene z inzulinom ali inzulinom in
oralnimi antidiabetiki (28 pacientov).
Z anketo smo želeli ugotoviti: kolikokrat dnevno pacienti opravljajo samokontrolne
meritve glukoze v kapilarni krvi, ali pacienti s sladkorno boleznijo poznajo možne zaplete
kot je diabetično stopalo, ali so pacienti dovolj poučeni o samokontroli sladkorne bolezni,
kakšno je zdravstveno-vzgojno delo v Diabetološki ambulanti v ZD Grosuplje, kakšno je
mnenje pacientov o urejenosti svoje sladkorne bolezni, kakšno je njihovo znanje o
rokovanju z glukometri in o odvzemu kapilarne krvi.
Rezultati ankete so nam pokazali, da diabetiki, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki, v 64,3 % nikoli ne opravljajo samokontrolnih meritev sladkorja v kapilarni
krvi, medtem ko v drugi skupini tega odgovora ni izbral nihče. Analiza s t-testom je
potrdila ničelno hipotezo, da se navade obeh skupin razlikujejo, saj je vrednost t = 5,614,
vrednost p = 0,0000 pa je manjša od izbrane 5-odstotne stopnje značilnosti. Torej lahko
trdimo, da med skupinama obstaja pomembna statistična razlika.
Pacienti, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, pa si v 82,1 % vsak
dan na tešče merijo sladkor v kapilarni krvi, medtem, ko si zdravljeni z dieto in/ali
oralnimi antidiabetiki, le v 10,7 %. T-test (t = 6,489, p = 0,0000 < 0,050) potrjuje
statistično razliko med skupinama. Rezultati so bili pričakovani in nas niso presenetili.
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Johnson in sod. (41) so v raziskavi pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se ne zdravijo
z inzulinom, ugotovili, da zmanjšanje finančnega bremena z brezplačnimi testnimi trakovi
ni pripomoglo k izboljšanju urejenosti glikemije. Pacienti so poročali o rahlo bolj pogostih
meritvah samokontrole, vendar to ni vodilo k boljši urejenosti glikemije (41).
V raziskavi odraslih prebivalcev ZDA s sladkorno boleznijo, ki je potekala od leta 1997 do
leta 2006, je pokazala, da se je stopnja samokontrole glukoze v krvi precej povečala. Leta
1997 je samokontrolo glukoze v krvi opravljalo 40,6 % sladkornih bolnikov, v letu 2006 pa
kar 63,4 %, od tega 86,7 % zdravljenih z inzulinom (22).
Rezultati ankete, ki smo jo izvedli v Diabetološki ambulanti Zdravstvenega doma
Grosuplje, o poznavanju zapletov pri neurejeni sladkorni bolezni so bili presenetljivo
dobri, pričakovali smo slabše poznavanje zapletov. Anketiranci, ki se zdravijo z dieto in/ali
oralnimi antidiabetiki, so v 92,9 % odgovorili, da vedo kakšni so zapleti pri neurejeni
sladkorni bolezni, v drugi skupini pa so ta odgovor izbrali v 96,4 %. S t-testom smo
potrdili, da ni pomembne razlike med skupinama, saj je vrednost p = 0,5239 precej višja od
izbrane mejne vrednosti 0,05. A ti rezultati ničesar ne povedo o znanju o posameznih
zapletih sladkorne bolezni. Iz tega izvemo le, da pacienti menijo, da vedo kakšni so zapleti
pri neurejeni sladkorni bolezni, saj smo jih vprašali le po tem. Odgovori na vprašanje, v
katerem smo paciente spraševali, če vedo, kaj je diabetično stopalo in kako ga prepoznati,
pa nam že povedo več. Pacienti, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 51,8 %
odgovorili, da vedo, v 48,2 % pa da ne vedo. Pri drugi skupini, zdravljeni z inzulinom ali
inzulinom in oralnimi antidiabetiki, je bil rezultat podoben, in sicer v 42,9 % so dejali, da
vedo, in v 57,1 %, da ne vedo, kaj je diabetično stopalo in kako ga prepoznati. Iz tega je
razvidno, da približno polovica vseh anketirancev ne pozna zapleta diabetično stopalo in
ne ve, kako ga prepoznati. Po izvedbi t-testa smo ugotovili, da ni pomembne statistične
razlike med skupinama, saj sta bili izračunani vrednosti t = 0,769 in p = 0,4440.
Pomembno pa je še, da so zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki
večkrat izbrali odgovor, da ne vedo, skupina zdravljena z dieto in/ali oralnimi diabetiki pa,
da vedo. Pričakovali smo obratno razmerje, saj je bilo pričakovati, da so pacienti,
zdravljeni z inzulinom bolj poučeni. Spraševali smo jih tudi po pogostosti pregledovanja
stopal. Ugotovili smo, da večina anketirancev slabo skrbi za svoja stopala, saj so v prvi
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skupini v 41,1 % in v drugi skupini v 53,6 % odgovorili, da si stopal nikoli ne
pregledujejo. Drugi najbolj pogost odgovor je bil pri obeh skupinah »enkrat na mesec«, ki
ravno tako, ni obetajoč glede zdravja stopal. Izvedli smo tudi analizo s t-testom in
ugotovili, da pri nobenem možnem odgovoru ni pomembne statistične razlike med
skupinama, saj je bila vrednost p vedno višja od 0,05.
Z raziskavo smo poskušali ugotoviti, koliko so pacienti poučeni o samokontroli sladkorne
bolezni. Rezultati vprašanja o tem, ali pacienti menijo, da samokontrola prispeva k
urejenosti sladkorne bolezni, so pokazali, da zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki
v 53,6 % menijo, da samokontrola prispeva k urejenosti sladkorne bolezni. Anketiranci,
zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, pa so tako odgovorili v 78,6
%. Ugotovili smo, da med skupinama obstaja statistična razlika, saj je bila vrednost t =
2,225 in p = 0,0289. Odgovor »ne« je bil izbran le v nekaj odstotkih, kar je zelo pozitivno.
Vendar pa je pomembno omeniti, da je kar 44,6 % zdravljenih z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki izbralo odgovor »ne vem«. Sklepamo, da zaradi tega, ker je pri omenjenih
samokontrole malo in nimajo izkušenj s samokontrolo. Zdravljeni z inzulinom ali
inzulinom in oralnimi antidiabetiki pa so odgovor »ne vem« izbrali v 17,9 %, tako da smo
prišli do zaključka, da tukaj obstaja statistična razlika med skupinama, saj je bil t = 2,408
in p = 0,0183. Zanimalo nas je tudi, ali imajo vrednosti glikiranega hemoglobina v mejah
normale. Odgovori so pokazali, da pacienti v večini ne vedo, kakšne imajo vrednosti
glikiranega hemoglobina. Tako so v skupini, zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki
odgovorili v 48,2 %, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki pa celo
v 60,7 %.
V raziskavi na Nizozemskem so želeli določiti stroške in koristi intenzivnega
izobraževalnega programa za sladkorne bolnike, ki imajo težave s samovodenjem
sladkorne bolezni. Stroški, povezani s sladkorno boleznijo, so se občutno zmanjšali po
izobraževalnem programu. Udeležencem raziskave se je bistveno izboljšal glikemični
nadzor (HbA1c) in tudi druge težave povezane s sladkorno boleznijo (čustvene težave,
težave z zdravljenjem, prehrano, socialne težave). Poleg takojšnih zmanjšanj stroškov
lahko boljši nadzor glikemije zmanjša prihodnje stroške, ki bi nastali zaradi zapletov
sladkorne bolezni (42).
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V diplomski nalogi smo želeli spoznati, kakšno je zdravstveno-vzgojno delo v diabetološki
ambulanti. Vprašanje, v katerem smo spraševali, kje pacienti dobijo največ informacij o
sladkorni bolezni, je imelo več možnih odgovorov, veliko pacientov je izbralo več kot en
odgovor, zato smo se odločili, da v analizo vključimo vse odgovore. Rezultati so pokazali,
da največ informacij o sladkorni bolezni pacienti dobijo v diabetološki ambulanti. Odstotka
med skupinama sta si bila zelo blizu, 60,5 % v prvi skupini in 58,3 % v drugi skupini.
Rezultati vprašanja »Ali mogoče veste, kakšne so normalne vrednosti krvnega sladkorja na
tešče?« so bili pri dobri polovici pravilni. Zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki so
pravilno odgovorili v 53,6 %, zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki
pa v 60,7 %. Kot pravilen odgovor smo upoštevali, vrednosti 4–6 mmol/L in tudi 4–7
mmol/L, ker jih je veliko navedlo tak podatek. Če so odgovorili samo z zgornjo vrednostjo
(npr. do 6 mmol/L), smo to šteli kot napačen rezultat. Raziskava kaže, da so se pacienti
udeležili izobraževanja ob začetku uvedbe zdravljenja v skupini, zdravljeni z dieto in/ali
oralnimi antidiabetiki, v 92,9 %, v drugi skupini pa v 96,4 %. Predstavljeni odgovori na
vprašanje o možnosti individualnega (dodatnega) izobraževanja glede samokontrole
sladkorne bolezni kažejo, da so pacienti obeh skupin v velikem odstotku (60,7 % in 92,9
%) to možnost imeli, vendar vrednosti t-testa kljub temu opozarjajo na precejšnjo razliko
med skupinama, saj sta dobljeni vrednosti t = 3,080 in p = 0,0028. Pacienti, zdravljeni z
dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, so v 60,7 % odgovorili, da so imeli možnost
individualnega izobraževanja glede samokontrole sladkorne bolezni, zdravljeni z
inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki pa so tako odgovorili v 92,9 %. Pregled
odgovorov o mnenju pacientov, ali dobijo v diabetološki ambulanti dovolj informacij o
samokontroli sladkorne bolezni, nam je pokazal, da v večini menijo, da dobijo dovolj
informacij o samokontroli sladkorne bolezni v diabetološki ambulanti, vendar obstaja
pomembna statistična razlika med skupinama. Tako so odgovorili zdravljeni z dieto in/ali
oralnimi antidiabetiki v 69,6 % in druga skupina anketirancev v 96,4 % (t-test: t = 2,820, p
= 0,0060). Vprašanje, ali so pacienti v diabetološki ambulanti dobili informacije o
samokontroli sladkorne bolezni tudi v pisni obliki, je dalo zelo različne odgovore, ni pa
prišlo do pomembnejših razlik med skupinama. Zdravljeni z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki so v 50,0 % odgovorili z »da« in v 48,2 % z »ne« (pri 1,8 % ni bilo
odgovora). Zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki so podali
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podobne odgovore, in sicer v 57,1 % so odgovorili z »da« in v 42,9 % z »ne«. Menimo, da
bi bilo na tem področju potrebno še marsikaj narediti, vendar pa zaradi takšnih rezultatov
še ne moremo govoriti o krivdi diabetološke ambulante, lahko so tudi pacienti
nezainteresirani in ne preberejo pisnih navodil, ki jih dobijo pri edukatorju. Analiza
odgovorov na vprašanja, ali si pacienti želijo stalnega izobraževanja o samokontroli
sladkorne bolezni, kaže, da si obe skupini želita stalnega izobraževanja o samokontroli
sladkorne bolezni, saj so prvi v 78,6 % odgovorili z »da«, drugi pa v 96,4 %. Ta razlika v
odstotkih statistično ni zanemarljiva, saj so rezultati t-testa: t = 2,127 in p = 0,0364, kar je
še vedno pod izbrano 5-odstotno mejo.
Pridobili smo tudi mnenje pacientov o urejenosti svoje sladkorne bolezni. Pregled
odgovorov na to vprašanje, kaže na to, da zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki v
večini (64,3 %) menijo, da imajo urejeno sladkorno bolezen, medtem ko zdravljeni z
inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki v večini (60,7 %) menijo, da nimajo
urejene sladkorne bolezni. Pri obeh odgovorih prihaja do razlik med skupinama, saj so
vrednosti t-testa za odgovor »da« t = 2,483 in p = 0,0151, za odgovor »ne« pa t = 2,667 in
p = 0,0092. Domnevamo, da so rezultati lahko taki, ker so zdravljeni z inzulinom lahko
bolj samokritični, saj imajo s samokontrolo večkrat vpogled na stanje glukoze v krvi kot
zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki, ki samokontrole največkrat ne opravljajo.
Raziskava o povezavi urejenosti samokontrole glukoze v krvi in glikemične urejenosti pri
sladkorni bolezni tipa 2 je bila opravljena na Švedskem. Rezultati so bili presenetljivi, saj
avtorji niso opazili razlike v vrednosti HbA1c med pacienti, ki uporabljajo samokontrolo
glukoze v krvi, in med tistimi, ki je ne uporabljajo, ne glede na to, ali se zdravijo z oralnimi
antidiabetiki ali inzulinom. Zdravljeni samo z dieto, ki uporabljajo samokontrolo glukoze v
krvi, so imeli višje vrednosti HbA1c kot tisti, ki je ne uporabljajo. Primerjava pacientov, ki
uporabljajo samokontrolo, s tistimi pacienti, ki je ne, ni pokazala razlik v zapletih
sladkorne bolezni ne glede na tip zdravljenja (43).
Predstavljeni rezultati vprašanja »Ali je bilo izobraževanje o rokovanju z glukometri in
odvzemom kapilarne krvi dovolj natančno in nazorno?« pri skupini, zdravljeni z dieto
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in/ali oralnimi antidiabetiki, nakazujejo na to, da so v 46,4 % dobili informacije, ki so bile
dovolj natančne in nazorne, vendar pa jih kar 44,6 % ni odgovorilo na to vprašanje.
Sklepamo, da je tako visok odstotek zaradi tega, ker zdravljeni z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki najverjetneje niso imeli zgoraj omenjenega izobraževanja in samokontrole ne
uporabljajo vsak dan. V drugi skupini so odgovorili vsi anketirani. 92,9 % jih je bilo
zadovoljnih z izobraževanjem o uporabi glukometrov in odvzemom kapilarne krvi. To
trditev lahko potrdimo tudi z analizo t-testa za odgovor »da«, saj sta bili izračunani
vrednosti t = 4,137 in p = 0,0001. Tudi pri tistih, ki niso odgovorili na vprašanje, je rezultat
podoben (t = 4,216 in p = 0,0001). Pregled podatkov je pokazal, da so bili podobni
odgovori pri vprašanju o težavah doma z uporabo glukometrov in odvzemom kapilarne
krvi. Kar 48,2 % zdravljenih z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki jih ni odgovorilo,
predvidevamo, da zaradi enakega razloga kot pri prejšnjem vprašanju. Tisti pa, ki so
odgovorili, v 46,4 % niso imeli težav z uporabo glukometrov in odvzemom kapilarne krvi.
Zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki so vsi odgovorili, kot je bilo
pričakovano, in sicer v 85,7 % niso imeli težav z uporabo glukometrov in odvzemom
kapilarne krvi. Analiza t-testa je pokazala, da obstajajo pomembne statistične razlike med
skupinama pri odgovoru »ne« (t = 3,459, p = 0,0009). Pri tistih, ki niso odgovorili na to
vprašanje, sta vrednosti t = 4,459 in p = 0,0000.
Prvo hipotezo –pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se zdravijo z dieto in/ali oralnimi
antidiabetiki, premalo uporabljajo samokontrolo sladkorne bolezni, medtem ko pacienti, ki
se zdravijo z inzulinom ali inzulinom in oralnimi antidiabetiki, primerno uporabljajo
samokontrolo –lahko potrdimo, saj zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki v 64,3 %
nikoli ne uporabljajo samokontrole. Zdravljeni z inzulinom ali inzulinom in oralnimi
antidiabetiki pa si vsak dan na tešče merijo glukozo v kapilarni krvi v 82,1 %.
Drugo hipotezo –pacienti so premalo poučeni o možnosti razvoja diabetičnega stopala –
lahko potrdimo. Na prvo vprašanje glede diabetičnega stopala so sicer anketiranci v
približno polovici odgovorili, da vedo, kaj je diabetično stopalo in kako ga prepoznati,
vendar pa rezultati drugega vprašanja nakazujejo, da sami preventivno naredijo malo za
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svoja stopala. Namreč pri vprašanju, kolikokrat si pregledujejo stopala, so v večini
odgovorili, da nikoli ali enkrat na mesec.
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6 ZAKLJUČEK
V diplomski nalogi smo ugotovili, da pacienti premalo uporabljajo samokontrolne meritve
glukoze, predvsem pacienti zdravljeni z dieto in/ali oralnimi antidiabetiki. Ugotovili smo
tudi, da veliko anketirancev ne ve, kakšne so normalne vrednosti glukoze v krvi.
Prav tako je precej slabo njihovo znanje o diabetičnem stopalu. Pacienti slabo poznajo ta
zaplet in ne vedo, kako ga prepoznati, prav tako si preventivno ne pregledujejo stopal.
Pomemben del obravnave sladkornega bolnika v diabetološki ambulanti so preventivni
pregledi stopal sladkornega bolnika ter spremljanje in oskrba tistih, ki že imajo težave s
stopali. V diabetološkem timu je zelo pomembno delo edukatorja, da motivira in nauči
paciente, kako prepoznati zaplete in kako ukrepati ob pojavu težav. Paciente je potrebno
motivirati za samokontrolne meritve glukoze in jih naučiti pravilne izvedbe samokontrole.
Največ informacij o sladkorni bolezni pacienti dobijo v diabetoloških ambulantah, zato je
pomembno, da so edukatorji v diabetoloških ambulantah kar najbolj usposobljeni za to
delo in da spremljajo novosti in raziskave, podobne naši analizi. S tem bi pripomogli k
boljši urejenosti glikemije, preprečevanju zapletov in predvsem boljši kakovosti življenja
sladkornih bolnikov.
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Starost: _______ let
Spol: (obkrožite) M Ž
1. Koliko časa že imate diagnosticirano sladkorno bolezen tipa 2?
a) manj kot 3 leta
b) 3–5 let
c) 6–10 let
d) več kot 10 let
2. Kakšno obliko zdravljenja imate?
a) oralni antidiabetiki (zdravila)
b) inzulinsko zdravljenje
c) oralni antidiabetiki in inzulinsko zdravljenje
3. Kje dobite največ informacij o sladkorni bolezni?
a) v diabetološki ambulanti
b) pri osebnem zdravniku
c) preko medijev
d) pri znancih in prijateljih
e) drugo:______________
4. Ali mogoče veste, kakšne so normalne vrednosti krvnega sladkorja na tešče?
Od _________do_________mmol/L
5. Ali menite, da samokontrola prispeva k urejenosti sladkorne bolezni?
a) da
b) ne
c) ne vem
6. Kolikokrat opravljate samokontrolne meritve sladkorja v kapilarni krvi?
a) vsakič pred odmerkom inzulina
b) vsak dan na tešče
c) samo kadar se slabo počutim
d) skoraj nikoli
e) nikoli
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7. Ali ste šli skozi izobraževanje ob začetku uvedbe zdravljenja?
a) da
b) ne
8. Ali ste imeli v svoji diabetološki ambulanti možnost individualnega (dodatnega)
izobraževanja glede samokontrole sladkorne bolezni?
a) da
b) ne
9. Ali menite, da dobite v diabetološki ambulanti dovolj informacij o samokontroli sladkorne
bolezni?
a) da
b) ne
10. Ali ste v svoji diabetološki ambulanti dobili informacije o samokontroli sladkorne bolezni
tudi v pisni obliki?
a) da
b) ne
11. Ali si želite stalnega izobraževanju o samokontroli sladkorne bolezni?
a) da
b) ne
12. Ali je bilo izobraževanje o rokovanju z glukometri in odvzemom kapilarne krvi dovolj
natančno in nazorno?
a) da
b) ne
13. Ali ste imeli doma težave z uporabo glukometrov in odvzemom kapilarne krvi?
a) da
b) ne
14. Ali veste, kakšni so zapleti pri neurejeni sladkorni bolezni?
a) da
b) ne
15. Ali veste, kaj je diabetično stopalo, kako ga prepoznati?
a) da
b) ne
16. Kako pogosto si pregledujete stopala?
a) vsak dan
b) nekajkrat na teden
c) enkrat na teden
d) enkrat na mesec
e) nikoli
Sever U. Analiza samokontrole pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2.
17. Ali imate vrednosti glikiranega hemoglobina (HbA1c) na zdravniškem pregledu v mejah
normale?
a) da
b) ne
c) včasih
d) ne vem
18. Ali menite, da imate urejeno sladkorno bolezen?
a) da
b) ne
